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OZET

Farkh Pterjiyum Cerrahi Tekniklerinde Gdoriilen Niiks Oranlar:

Caligmamizda klinigimizde opere edilmis olan primer ve niiks pterjiyumlu olgular:
retrospektif olarak inceleyerek, farkli cerrahi tiirlerinde kargilagilan niiks oranlarim analiz
etmeyi amagladik.

Subat 1998 ile Mart 2005 tarihleri arasinda pterjiyum cerrahisi gecirmis ve takibi 6
aydan uzun olan 141 olgu c¢alismaya alindi. Hastalarin demografik ozellikleri, niiks
pterjiyumlu hastalarin daha 6nce gegirdikleri pterjiyum operasyonu sayilar, pterjiyumun
tipi ve boyutu, uygulanan cerrahi prosediir, postoperatuvar takip siireleri, bu siirede niiks
gelisip gelismedigi ve geligenlerde niiks etme zamanlan not edildi. Olgularin demografik
ve klinik 6zelliklerine ve uygulanan pterjiyum cerrahisi tiiriine gore, primer ve niiks olgular
icin ayr1 ayn olarak, rekiirrens oranlan hesaplandi ve istatistiksel olarak kargilagtiriida.

Ortalama 30+18,8 (6-84) ay takip edilen hastalarin %36,9’unda niiks saptandi. En
yiikksek niiks oram (%52,1) amniyotik membran transplantasyonu uygulanan hastalarda
goriildii. Primer kapamada %36,1, otolog konjonktiva transplantasyonunda %23,3 oraninda
niiks izlendi. Primer pterjiyumlarda niiks oram1 %29 iken rekiirren pterjiyumlarda bu oran
%52,1 olarak bulundu ve rekiirren pterjiyumun niiks i¢in risk faktorii oldugu saptandi.

Sonug¢ olarak, konjonktiva transplantasyonu teknifine uygun yapilmasi halinde
pterjiyum cerrahisinde etkili bir yontemdir. Demografik ve klinik 8zellikler bakimindan
homojen ve standardize edilmis, yeterli drneklem biyiikliigiine sahip prospektif ve
randomize galigmalar, hangi cerrahi teknifin niiksii dnlemek igin ideal olacag konusunda
daha iyi bilgiler verecektir.

Anahtar Sézciikler: Amniyotik membran transplantasyonu, konjonktiva transplantasyonu,
niiks, primer kapama, pterjiyum cerrahisi



ABSTRACT

Recurrence Rates In Different Techniques Of Pterygium Surgery

The aim of this study was to analyze the recurrence rates in different types of
pterygium surgery by retrospective investigation of primary and recurrent pterygium cases
operated in our clinic.

One hundred and forty-one cases, that have undergone pterygium surgery between
February 1998 and March 2005, with a duration of follow-up longer than 6 months were
included in the study. Patients’ demographic data, number of previous pterygium surgeries
of recurrent cases, type and size of pterygium, surgical procedure performed, duration of
follow up, whether recurrence occured or not and recurrence time were noted down.
Recurrence rates were calculated and compared statistically for demographic and clinical
variables and surgical techniques of primary and recurrent pterygium cases.

The overall recurrence rate of patients followed up for 30+18.8 (6-84) months was
36.9%. Highest recurrence rate was seen in the amniotic membrane transplantation group
(52.1%). Recurrence rate was 36.1% and 23.3% in primary closure and conjunctival
transplantation respectively. In primary pterygium group the recurrence rate was 29%
while it was 52.1% in recurrent pterygium group and recurrent pterygium was found to be a
risk factor for recurrence.

As a conclusion, conjunctival transplantation appears to be an effective method in case
it is performed properly. Prospective and randomized studies that are standardized in terms
of demographical and clinical data, and having adequate sample size will give better
information about the ideal surgical technique for recurrence prevention.

Keywords: amniotic membrane transplantation, conjunctival transplantation, primary
closure, pterygium surgery, recurrence



1.GIRIS

Pterjiyum, kliniklerde en ¢ok karsilagilan ve bilimsel aragtirmalarda en ¢ok ismi gegen
okuler yiizey hastaliklarindan biridir. Yizyillardir etyolojisi, patogenezi ve tedavisi
konusunda gdz hekimleri arasinda tartigmalar siiregelmis ve giinlimiizde halen bu
konularda kesin bir sonuca ve fikir birligine varilamamistir.

Kronik irritasyon, kozmetik degisiklik ve gérmede azalma sikayetlerinin giderilmesi
icin goz hekimine bagvuran pterjiyum hastalarim, cerrahi tedavi sonrasi bekleyen en 6nemli
sorun hastalifin niiks etmesidir. Giinlimiize kadar farkli cerrahi yaklagimlarin ortaya
konmas1 ve mevcut metodlarn gelistirilmesi altinda yatan en 6nemli sebep, esas olarak
niiksle bagagikabilmenin yollarim1 bulmaktir. Uzun yillardir bu konuda yapilan ¢ok sayidaki
calismada oldukga farkli, hatta kimi zaman bitbirleriyle gelisen degisik sonuglar elde
edilmistir. Sonuglardaki bu farkhiliklar, pterjiyum niiksiinde ¢ok sayida faktoriin rol
oynamasindan kaynaklanmaktadir. Bu npedenledir ki yeni tedavi sekillerinin
gelistirilmesiyle rekiirrens oranlarinda azalma gériilmesine ragmen, her hasta igin en iyi
sonucu verecek standart bir tedavi sekli gliniimiizde heniiz mevcut degildir.

Bu caligmada primer ve rekiirren pterjiyumlu hastalara uygulanan farkli cerrahi
yaklagimlarin niiks oranlan hesaplanarak, literatiirdeki sonuglarla kargilagtinlmasi
amaglandi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Pterjiyum Tanim

Pterjiyum, konjonktivanin kornea {izerine fibrovaskiiler uzamim gostermesi ile
karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir okuler ylizey hastalifidir. Yunancada kanat
anlamina gelen “pterygos” sdzciigiinden tiiretilmigtir. Tabam bulber konjonktivada, tepesi
korneada olan bir tiggen seklinde ve daima interpalpebral aralikta izlenir. Cogunlukla nazal
yerlesimlidir ve horizontal uzanma egilimindedir, ancak bazen hem nazal hem temporalde
veya yalmz temporalde de goriilebilir. Kornea ylizeyinde ilerleyen bu anormal doku,
Bowman tabakasina dogru da invazyon gostererek kornea destriiksiyonuna neden olur.
Genellikle yavas ilerler, enflamatuar episodlar ve inaktif dénemlerle seyreder.

2.2. Epidemiyoloji

Pterjiyum prevalansina yonelik aragtirmalar, populasyon tabanli olmaktan ¢ok klinige
bagvuran hastalar arasinda yapildigindan, toplumda goriilme sikhigi konusunda kesin bir
bilgi bulunmamaktadir. Populasyona dayali olarak yapilan g¢alisamalarda pterjiyum
prevalansi, %0,3 ile %29 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir."” Bu oranlar, kliniklerde
yapilan prevalans ¢aligmalarinda ise %4 ile %31 arasinda bulunmugtur.>>*

Pterjiyumun sicak, giinesli ve tropikal iilkelerde goriilme sikhign diger bolgelerle
kargilagtirildiginda ¢ok daha fazladir. Ekvatorun 37 derece kuzeyi ve giineyinde kalan
bolgeleri igine alan bir "pterjiyum kusag:" ndan bahsedilmektedir.’ Bu bolgedeki tilkelerin
en Snemli ortak 6zelligi giines 15181na maruziyetin fazla olmasidir. Bu da, Ultraviyole (UV)
winlanmn, pterjiyum patogenezindeki evrensel boyutta kabul gormis roliinl
desteklemektedir.

Bazi meslek gruplarinda pterjiyum goriilme sikligimin daha fazla oldugu bilinmektedir.
Acik alanda galigilan ve risk faktorleriyle daha fazla karsilagilan ¢iftcilik, balikgilik, insaat
is¢iligi, gemicilik, kaynak¢ihk bu meslek gruplan arasindadir.

Pterjiyumun goriilme siklif yasla birlikte artar. Lezyonun baglangici igin ortalama yas
44 iken, 50 ile 60 yaslar arasinda pik yapti bildirilmektedir.>

2.3. Etyopatogenez

Pterjiyumu meydana getiren sebepler ve lezyonun olug mekanizmasi, bu konularda
uzun siiredir ortaya konan ¢aligmalara ragmen heniiz tam olarak anlagilmamigstir. Bilinen
odur ki etyolojide, tek bir faktorden ziyade kigisel ve gevresel bir ¢ok etken s6z konusudur.



Pterjiyumun meydana gelmesi ve ilerlemesinde, ¢evresel risk faktorlerinin baginda UV
isinlart gelmektedir. Ozellikle, insan gdzii tarafindan algilanamayan, 320- 290 nm dalga
boyuna sahip olan UV-B’ ye kronik maruziyetin gézde bir takim degisikliklerden sorumlu
oldugu diistiniilmektedir>® Bazal hiicreli karsinom, kseroderma pigmentozum, solar
keratoz gibi giines 15181 ile iligkili diger lezyonlarin, pterjiyumla birlikte sik goriildiigi
bildirilmigtir.”

UV sinlarn pterjiyum mekanizmasindaki rolii hakkinda degisik teoriler mevcuttur.
Kornea ve konjonktiva tarafindan absorbe edilen UV isinlari, hiicresel zedelenmeyi ve
bunu takiben proliferasyonu baglatir. UV igmnlanmin medial limbusta Langerhans
hiicrelerini sayica azaltarak konjonktival hiicrelerin, korneo-konjonktival birlesme yerini
tamyamamasina ve kornea lizerine dogru ilerlemesine neden oldugu &ne sﬁrﬁlmﬁstﬁr.z’lo’u
UV’ nin direkt fototoksik etkisinin yaninda, serbest oksijen radikalleri olugturmak suretiyle
de hiicresel zarara neden oldugu bildirilmigtir. Pterjiyum dokusunda, oksidatif stresin
varthfimi diigiindiiren ¢esitli molekiiller ile DNA, protein ve lipidlerin yikim {iriinleri
g"jsterilmistir.12

Periferden dagimik olarak gelen giines 1sinlann g6ziin 6n segmentine ulastifinda
ozellikle nazal limbusta yirmi kat daha yojunlasarak fokuslanir.”> Nazalden gelen 1ginlar
burun nedeniyle engellendigi igin bu odaklanma, temporalde ¢ok daha diisiik
konsantrasyonda olur. Bazal epitel hiicreleri, ylizey epitel hiicrelerinin korumasindan
mahrum kaldiklan igin, arkadan ulagan bu fokal limbal radyasyon ile degisiklige ugrarlar.
Bu degisiklik kornea koék hiicrelerinin hasarina ve limbal bariyerin yikilmasina neden
otur.>
Genetik faktorler pterjiyum olugsmasindan sorumlu tutulan etkenlerden bir digeridir.
Herediter komponentin, konjonktivanin g¢evresel stimuluslara anormal doku cevabi
vermesine predispozisyon yarattifn disiniilmektedir./*'> Bunun yaninda son yillarda
yapilan aragtirmalar p53 onkogeninin pterjiyum olusumundan sorumlu olabilecegini
disiindiirmektedir.'®

Kuru gozle pterygium arasindaki iligki tartismalhidir. Bir grup yazar gézyast film
tabakasindaki degisikliklerin, lakrimal film tabakasindaki diizensizliklerin, kii¢iik dellen ve
epitelyal mikrotilserasyonlara neden olacagini, bunun da subkonjonktival fibrovaskiiler
doku proliferasyonunu baglatan bir stimulus olabilecegini savunmaktadirlar.®

Riizgarli, tozlu ve hava kirlilii olan ortamlarn pterjiyum olusumunu tetikledigi,
allerjenler, sigara dumam, kum, zehirli kimyasallar ve diger toksik ve irritan ajanlann da



etyolojide rol oynayabilecegi bildirilmektedir.>!'” Vitamin A eksikligi, alkol alim,
mikrobial ve viral ajanlar (6zellikle trahom ve Human Papilloma Virus), etyolojide
arastirilan ancak etkileri tam bilinemeyen diger faktorlerdir.'®'%%°

Onceleri pterjiyumun dejeneratif bir hastalik oldugu dilgiintiliirken, son yillarda yapilan
araghrmalar yalmzca dejeneratif degil, buna eglik eden proliferatif bir siirecin varhimi da
gOstermistir. Patogenezle ilgili ortaya konan ilk hipotezlerde konjonktival kan damarlar ve
Bowman membraninda baslayan nonenfeksiydz inflamasyonun protein degredasyonuna
neden oldugu, bu protein yikim sonucu ortaya ¢ikan aminoasid kangmmnin da bir
anjiyogenetik faktor etkisi gostererek konjonktival kan damarlarim kornea {izerine dogru
gekme Ozelligi gosterdigi ileri striilméigtir”® Bu konjonktivalizasyon kronik bir
inflamasyon, hiicresel proliferasyon, bag dokusunda yeniden sekillenme ve yeni damar
olugsumlariyla karakterizedir. Bu aktif ve invazif sliregte fibroblast biiylime faktorii,
trombosit kaynakh bilylime faktdrii, transforming biiylime faktorii, tiimor nekrozis faktor,
sitokinler, matriks metalloproteinazlar: gibi birgok molekiil rol oynamaktadir."® Son olarak
pterjiyum dokusunda, tiimoral dokulara zgli olan kolesterol metabolizmasindaki
degisikligi gosteren diiglik dansiteli lipoprotein (LDL) reseptorlerinde ve hidroksi
metilglutaril koenzim A rediiktazda artis tespit edilmigtir.

2.4. Histopatoloji

Histolojik olarak pfeljiyum, bir epitel ve altindaki stromadan olusur. Stromada bag
dokusu degisiklikleri goriiliir. Substansiya propriyadaki aktinik hasara ugramig ve sayica
artmig fibroblastlardan yeni sentezlenen elastik fibril prekiirstrierinin  anormal
maturasyonunun (elastodisplazi) ve bunlarin sekonder dejenerasyonunun (elastodistrofi),
pterjiyumun patolojik temelini olugturdugu Sne stirfilmigtiir.

Epitelde ise dejeneratif ve proliferatif degisiklikler s6z konusudur. Impresyon sitolojisi
ile yapilan ¢aligmalarda epitel hiicrelerinde, goblet hiicre yogunluunda artig ile seyreden
skuamoz metaplazi izlenmigtir. Hiicrelerde uzama ve genigleme, nukleusta piknotik
degisiklikler, baz1 olgularda akantozis ve diskeratozis oldugu goriilmiigtiir.*

2.5. Belirti ve Bulgular

Pterjiyum hastalar1 kinife siklikla gozlerinde fark ettikleri kozmetik degisiklik,
kizariklik, sulanma, yanma, 1g1k yansimalari, gbrmede azalma sikayetleri ile bagvururlar.
Lezyonun aktivasyon ddnemlerinde sikayetlere agn da eklenebilir.

Cok kigiik pterjiyumlar ¢ogunlukla asemptomatik olup muayene sirasinda tesadiifen
fark edilirler. Kontakt lens takan hastalarda intoleransa neden olabilirler.



frritasyon sikayetleri nonspesifiktir. Goz larpma sirasinda yabanci cisim hissine,
Szellikle soguk ve sicak maruziyeti sonrasi yanma ve sulanmaya neden olabilirler.

Gorme ile ilgili sikayetler ileri pterjiyum olgularinda ortaya ¢ikar. Gérmede azalmadan
once hastalar glare, gece gormede zorlanma, 151k yayilmalarindan bahseder. Kiigiik boyutlu
pterjiyumlar bile kontrast sensitivitede azalmaya neden olabilir. Gérmede azalma sikayeti
iki nedenden ortaya gikar: pterjiyumun indiikledigi astigmatizma ve optik aksin kapanmasi.
Bagin kornea iizerinde ilerlemesi, kornea kurvatiirinde degisiklie neden olur. Bu
degisiklik hem statik hem dinamik giiglerle meydana gelir. Adezyonun oldugu insersiyo
bélgesinden olugturulan vektSr giic sabittir. Medial kantlis yapilanyla giicli adezyon
gOsteren olgularda ise bazi bakig yonlerinde ek traksiyonel kuvvetler ortaya ¢ikar. Bu
kuvvetler de glob hareketleriyle degisen yogunlukta ortaya ¢ikan dinamik vektdr giicler
seklindedir.%®

Ileri ve ozellikle nilks pterjiyumlarda, prolifere olan subkonjonktival dokunun
forniksin bag dokusu ile sik1 baglantilar olugturmas: ve medial kantlisli gevrelemesi sonucu
semblefaron geligebilir. Bu durum siklikla miikerrer pterjiyum cerrahileri sonrasi gorilir.
Bu yapigikliklar medial rektus kasi tendonlarinin kapsiiliine uzanacak olursa restriiksiyona
ve disa bakigta diplopiye neden olur. Daha ciddi olgularda bazi bakis yonlerinde
enoftalmus, lakrimal punktum entropiyonu ya da ektropiyonu goriilebilir.

Pterjiyumun biomikroskopik muayenede kolayca ayurt edilen anatomik boliimleri
vardir:

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

Yaka (collarette): Lezyonun limbal kismmdir.

Bag (apex): Korneayi invaze eden boliimdiir.

Baglik (hood): Bas etrafinda, kornea epitelinde goriilen, gri, avaskiiler, hilal seklindeki
kisim. Pterjiyum aktifken {izerinde olusan mikrotilserasyonlar nedeniyle epitel floraseinle
boyanir ve altindaki stroma bugulanir.

Fuchs’ yamalan (Fuchs’ patches): Baglik dniinde kornea epiteli altinda goriilen, kiigiik,
irregiiler, gri opasitelerdir. Bunlar, derin kornea katlarinda gémiilli konjonktiva epitel
adaciklarinin olugturdugu mikrokistlerdir. Aktif pterjiyum olgularinda izlenenmez.

Stocker ¢izgisi (Stocker’s line): Bag Oniinde, sari-yesil renkli hildl bigimli ¢igidir.
Bowman membraninda hemosiderin birikimi sonucu olugur ve lezyonun kronik ve yavas

seyirli oldugunu gosterir.



2.6. Klinik Smiflama

Pterjiyuma yaklasimda, lezyonun baslangic ya da ileri evrede olmasi, klinik
degerlendirmenin iyi yapilmasi onemli rol oynar. Aym zamanda uygulanan tedavi
sonucunun degerlendirilmesinde de klinik siniflama dikkate alinmalidir. Pterjiyumun
boyutu, vaskiilarizasyonu, komea yiizeyine ilerleyisi, optik zon tutulumu ve
komplikasyonlar, siniflamada gtz Gniinde tutulan klinik dzelliklerdir.®

Tip 1: Kiigiik primer pterjiyum

Primer pterjiyumun baslangig diizeyindeki tipidir. Lezyon limbusta simrhidir ya da
korneay: minimal invaze etmigtir. Semptom yoktur ya da oldukga hafiftir ve progresyonlan
yavastir. Morfolojik agidan ii¢ farkh sekilde izlenir:

Fibroz: Limbusa paralel, kilgiik, beyaz renkli, vaskiilarizasyondan fakir fibroz bir halka
seklindedir. Beden kisrm, saghkh konjonktiva tarafindan ¢evrelendiginden agik olarak
izlenemez.

Pinguekular: Limbus dilzeyindedir ve bag kismu korneaya invazyon gistermez. Beden
kisminda medial kantiisten horizontal uzamm gosteren vaskiilarizasyon meveuttur ancak
¢ogu kez gevredeki saglikli konjonktivadan ayird etmek miimkiin olmaz.

Klasik: Pterjiyumun tiim bdliimleri izlenir. Apeksi korneayr yaklasik 1-2 mm invaze

etmistir.

Sekil 1. Tip | fibriz pterjiyum Sekil 2. Tip | klasik pterjiyum

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

Pterjiyumun tiim anatomik yapilan izlenir. Bas kism yiltkselmis ve limbustan yaklasik
2-4 mm ilerlemistir, optik zon agiktir. Beden kisminda dilate kapillerler vaskiilarize bir
band olustururlar. Irritasyon ve gérmede azalma sikayeileri belirgindir.



Sekil 3. Tip 2 primer plerjiyum Sekil 4. Tip 2 rektirren pterjiyum

Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya niiks pterjiyum

Pterjiyumun en ileri formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik zonu
kapatir. Kornea kalinhiginin %30’undan fazlasim invaze eder. Gorme kaybi belirgindir.
Subkonjonktival fibréz komponent bazi hastalarda medial rektus kasi tendonunu
cevreleyen kapsiile yapigikhik gostererek abdiiksiyon kisithiliina ya da fornikslere ulagarak

semblefarona neden olabilir.

Sekil 5. Tip 3 primer pterjiyum Sekil 6. Tip 3 rekirren pterjivum

Pterjiyum cerrahisi igin endikasyonlar aragtirmacilar tarafindan sik¢a irdelenen
konulardan  biridir. Operasyon karan verilirken birgok faktér goz Oniinde
bulundurulmalidir. Yapilan arastirmalar, hekimlerin en gok dikkate aldiklam faktériin,
pterjiyumun limbusu ne kadar agtig1 oldugunu gostermistir.”**’ Beklenen odur ki pterjiyum
boyutu arttikga hem sebep oldugn astigmatizma artacafindan, hem optik aks:



kapatacagindan gérmede azalma sikayeti de artacaktir. Ayrica pterjiyum eksizyonu sonrasi
korneada kalacak skar dokusu gérme eksenine ne kadar yakin olursa operasyon sonrasi
kalacak astigmatizma o kadar fazla olacaktir.

En iyi diizeltilmis gérme keskinliginin azalmasi cerrahi igin ikinci Onemli faktGr
olmustur.?® Bazi aragtirmacilar hastamn takibi sirasinda gdrme keskinliginin mutlaka
Olgiilmesinin ve gérmede hastalifin progresyonunu diiglindlirecek bir azalma tespit
edildiginde cerrahi miidahalenin gerekli oldugunu 6ne siiriilmektedir. .

Hastalarin bildirdikleri yakinmalarin da cerrahi endikasyonu agisindan énemli oldugu
diigiintilmektedir. Kizariklik, yanma, yabanci cisim hissi, goriintlide dumanlanma ve
kozmetik goriinlimden rahatsiz olma gibi yakinmalarin artmasi, cerrahi tedaviyi
gerektirebilir.

2.7. Pterjiyum Tedavisi

2.7.1. Pterjiyum Tedavisinde Tarihge

Pterjiyum tanimi ve tedavisi ile ilgili ilk bilgiler, asirlar 6ncesine kadar uzanmaktadir,
Milattan once (MO) 1000 yillarinda Misir’da yasayan Susruta, pterjiyumun tanimini
yapmistir ve tuz ile tedavisinden bahsetmis, enflamasyon bulgulan ortaya ¢iktiinda
lezyonu forceps ile avulsiye ederek aldigim anlatmistir. MO 496 yilinda Hippocrates
kursun, bakir, ¢inko, demir, safra sivisi, idrar ve anne siitii iceren gdz damlalarim
denemisgtir. Cinli aragtirmacilar da meyan kokii ve baz1 sifali bitkileri pterjiyumun medikal
tedavisinde kullanmiglardir.

1800°li yillardan sonra cerrahi malzemeler ve teknigin biraz daha ilerlemesiyle
pterjiyumun cerrahi tedavisiyle ilgili yenilikler iz kazanmigtir. 1872 yilinda Arlt ilk kez
skleral acikhfin kapatilmas: i¢in eksizyon sonrasi otolog veya kadavradan alinan homolog
konjonktivay: kullanmigtir. Klein (1876) kapama i¢in bagka mukozal dokular1 kullanmagtir.

Pterjiyum cerrahisindeki en biiyiik gelismeler 20. yiizyilda ortaya ¢ikmigtir. Morax ve
Magitot (1911) homolog kornea greftlerini kullanmiglardir. Yine aym yil Terson X-iginlart
kullanarak ilk kez radyoterapiyi giindeme getirmigtir. Terson 1913 yilinda pterjiyum
olgularina penetran keratoplasti uygulamig ancak bu teknikle bagarili sonuglar elde
edemedigini bildirmigtir. Magitot 1916’da lamellar otokeratoplasti tekniginde aym gozden
aldipi lamellar kornea disklerini kullannugtir. Elsching 1926’da skleral agikhigin
kapatilmas: igin lateral taraftan konjonktiva transpozisyonu yapmigtir. Amorin (1936)
~ diatermi ile koaglilasyonu, Burnam ve Neil (1941) radon ile radyoaktif tedaviyi, Kamel
(1946) karbolik asitle subkonjoktival koterizasyonu énermistir.



2.7.2. Giiniimiizde Pterjiyum Tedavisi

Yirminci ylizyilin ikinci yarisi pterjiyum konusundaki yeniliklerin en biiylik ivmeyi
kazandif1 zaman olmugtur ve her gecen giin literatiire, gerek patogenezi gerekse tedavisi
konusunda yeni bilgiler eklenmektedir. D’Ombrain (1948) ¢iplak sklera teknigini, Haik
(1957) Stronsiyum 90 (Sr 90) ile topikal beta terapiyi, Meacham (1962) -antimitotik ajan
kullanimimi, Panzardi (1964) amniyon membrani kullamimim, ve Kenyon (1985) otolog
konjonktiva kullanimim 6nererek bugtinki tekniklerin temellerini olusturmuslardir.?®

Medikal tedavi: Glinimiizde medikal tedavinin etkilerinin olduk¢a kisith oldugu ve
kiiratif etkisinden ¢ok semptomatik tedavi icin kullamlabilecegi bilinmektedir. Anti-
enflamatuar ilaglar ve yapay gz yaslan hastanin irritasyon sikayetlerini azaltir. Steroid
yapili olamayan anti-enflamatuarlardan 6zellikle indometazinin, pterjiyum enflamasyonunu
baskilamada bagarili oldugu belirtilmektedir.®

Lazer tedavisi: Pterjiyum tedavisinde yeni denenmeye baglanmug olan bu teknikler
heniiz klinik pratige gecmis durumda degildir ve uzun stireli takip gerektirmektedirler.

- Argon lazer fotokoagiilasyon: Bu teknikte kiiglik pterjiyumlarda, argon laserle
olusturulan 1s1 ile bag ve govdedeki damarlarin fotokoagiilasyonu ve obliterasyonu, bunun
sonucunda da lezyonun regresyonu amaglanmaktadir.® Literatiirde, bu teknikle yapilnug az
sayidaki caligmalarda basanl sonuglar alindip: ifade edilmigtir.*>°

- YAG lazer fotokoagiilasyon: Ik olarak Tsubota’min okuler dokulan erbium: YAG
lazer ile ablasyona ugratmasindan yola ¢ikilarak bu sistemin ptetjiyum cerrahisinde bir
lazer bigagn seklinde kullamlabilecegini ne stiren uygulamalar olmugtur.3'*? Ancak bu
teknik, henliz pratikte kabul gérmiis asamada degildir.

- Excimer lazer fotoablasyon: Aslinda cerrahi tedaviye adjuvan olarak uygulanan bir
yontemdir. Amag, pterjiyumun basi eksize edildikten sonra fotokeratektomi yapmak
suretiyle diiz, piiriizsiiz ve seffaf bir kornea elde etmektir. Bu teknikle ilgili olarak farkh
serilerde %4,5 ile %91 arasinda degisen niiks oranlar bildirilmektedir.33*

- Fotodinamik tedavi: Pterjiyum dokusunda LDL resptor sayisinda artig tespit edilmesi,
fotodinamik tedavinin uygulanabilirligini akla getirmigtir”® Bu amagla verteporfin
inflizyonu sonras: 689 nm dalga boylu lazer uygulanan pterjiyum dokusundaki vaskiiler
yapilarda fototromboz meydana geldigi izlenmigtir. Bu teknikle kiiglik ve orta boylu

pterjiyumlarda birkag seansta bagan sajlanabildipi rapor edilmistir.*®



Cerrahi tedavi: Pterjiyam cerrahi tekniklerinin tiimiinde esas amag, pterjiyum
dokusunu ortadan kaldirarak kozmetik ve optik sorunlari gidermektir. Klasik teknikleri
modifiye etme ve bu metodlara alternatif teknikler geligtirme arayisi, pterjiyum
tedavisindeki en biiylik problem olan niiks gelismesini 6nlemeye yoneliktir. Ayrica klasik
yontemlerle saglanamayan doku rekonstritksiyonunu, en iyi kozmetik sonucu verecek
sekilde gelistirmeye galismak da bu arayisin bir pargas1 olmustur.

- Ciplak sklera teknigi: Pterjiyum ¢ikanhirken nazaldeki bulber konjonktivadan da
kismi eksizyon yapilir, sklera agikta kalir ve defekt gevredeki konjonktivanin ilerlemesi
yoluyla kendiliginden iyilesmeye birakilir. Literatiirde %88’¢ kadar yiikselen niiks oranlari
bildirilmistir. 36378

- Basit konjonktival kapama: Pterjiyum dokusu gikarildiktan sonra konjonktiva, yara
dudaklar birbirine siitiire edilerek, basitge kapatilir. Bu teknikle ilgili literatiirde az sayida
calisma mevcuttur ve niiks oranlar1 en diislik %2, en yiiksek %69 olarak rapor
edilmistir. 9%

-  Konjonktival flep kaydirma: Pterjiyum ¢ikarildiktan sonra olusan defekt, superior
veya inferior konjonktivadan hazirlanan flebin kaydirilmasiyla kapatilir. Bu teknikle %1,6
ve %15 gibi daisiik niiks oranlar: bildirilmigtir.*'*

- Konjonktival otogreft. Pterjiyum eksizyonu sonrasi agikta kalan sklera, bulber
konjonktivadan alinan serbest konjonktiva greftinin bu alana siitiire edilmesi ya da fibrin
doku yapistiricis: ile yapigtinlmas: suretiyle kapatilir. Literatiirde bu yontem igin niiks
oranlari en dilgiik %2 ve en yliksek %39 olarak bildirilmigtir .*¢*7

- Limbal konjonktival otogrefi: Eksizyon sonrasi olugan acikhgm 6rtiilmesinde
limbal dokuyu da icine alarak hazirlanan serbest konjonktiva grefti kullanihir, Bu teknikle
yapilan galismalarda niiks oranlar1 %0 ile %40 arasinda degismektedir.*34445:4647

- Amniyotik membran transplantasyonu: Pterjiyum alindiktan sonra agifa

cikan
sklera, amniyon membram ile kapatiir. Bu teknikle ilgili yayinlara bakildiginda, niks
oranlart %3,8 ile %64 arasinda degismektedir.*4%-5051

- Lamellar keratoplasti: Ozellikle ileri evre pterjiyumlarda, periferik korneada
derin ve genig bir keratektomiden sonra incelmis olan dokunun tektonik olarak
glclendirilmesi ve limbusta mekanik bir bariyer olugturmak amaciyla ugulanmaktadir.
Pterjiyumun eksize edildigi korneal kisim trepanla lamellar olarak ¢ikarilir ve buraya
donér korneasindan hazirlanmig lamellar korneal ya da korneaskleral greft siitiire edilir.
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Pratik agidan uygulanabilirligi oldukca giictiir. Yapilan az sayidaki ¢aligmada %6 ve %30
gibi degisen niiks oranlan bildirilmigtir, 3>

- Kombine cerrahi: Yukarida sayilan cerrahi yontemlerin kombine olarak tek seansta
uygulanmas: da, rekklirrensi azaltma yonilindeki ¢aligmalar sonucu ortaya g¢ikmugtir.
Ormnegin konjonktival ya da limbal konjonktival greft uygulamasiyla amniyon membran
transplantasyonu bir arada yapilabilir,”* hatta bu kombinasyonlara mitomisin gibi
kemoadjuvan bir tedavi de eklenebilir.>

Adjuvan tedavi: Bu tedaviler niiksii nlemek igin cerrahi tedavilerle birlikte uygulanur.
Siklikla ¢iplak sklera ve primer konjonktival kapama yontemlerine eglik etseler de tim
cerrahi metodlar ile kombine edilebilirler.

- Mitomisin C: Bu antimetabolit, hiicrede DNA sentezini inhibe ederek mitozu ve
hiicre boliinmesini engeller. Pterjiyum cerrahisinde, subkonjonktival doku proliferasyonuna
ve fibrosise neden olan fibroblastik aktiviteyi durdurmak amaciyla kullaniimaktadur.
Intraoperatuar uygulama: Pterjiyum alindiktan sonra agikta kalan sklera iizerinde, %0,01-
%0,05 arasindaki diliisyonda mitomisin emdirilmis siinger pargalann 3-5 dakika arasinda
bekletilir ve cerrahiye devam edilir.

Postoperatuvar uygulama: Operasyon sonrasi %0,01- %0,05 konsantrasyonda dilue
edilerek damla formuna getirilen mitomisin C, farkli tedavi protokollerine gére giinde 2 ya
da 4 kez, 5 ile 14 giin arasinda géze damlatilir.

Mitomisin C kullanilan pterjiyum eksizyonlan ile ilgili yayinlara bakildiginda, niiks
oranlarinin ¢ok farkh oldugu gbéze carpmaktadir. Baz1 uygulamalarda niiks oram %0’lara
kadar diiserken,®° ozellikle ¢iplak sklera teknigi ile uygulandiginda %40’lara ulagtifim
gormekteyiz. >’

- Thiotepa (Triethylene thiophosphoramide): Nitrojen mustardin analogu olan
alkilleyici bir ajandir. Hizhi g¢ogalan dokularda mitozu ve boliinmeyi inhibe eder.
Pterjiyumun cerrahi olarak g¢ikarilmasindan sonra %0,05°lik konsantrasyondaki damla
formundan giinde 4 kez, 6-8 hafta kullanilir. Bu uygulamadan sonra goriilen niiks oranlan
en diisiik %0, en yiiksek %28 olarak bildirilmistir.’®* Thiotepa, alerjik reaksiyon ve lokal
irritasyonlarin yaninda g6z kapaklarinda siyah pigment depozitlerine ve cildin
hiperpigmentasyonuna neden oldugu igin gilinlimiizde tercih edilmemektedir. Bu ajanla
sklera perforasyonuna kadar varabilen ¢ok ciddi komplikasyonlar da bildirilmigtir.®°

- 5-Florourasil: Pirimidin analogu olan bu antimetabolit, timidilat sentetazi inhibe
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ederek fibroblast proliferasyonunu engeller. Pterjiyum alindiktan sonra genellikle 25
mg/ml’lik diliisyonda, siinger pargalarina emdirilir ve 3-5 dakika ¢iplak sklera lizerinde
bekletilir. Literatirde %11 ve %25 gibi degisen niiks oranlan rapor edilmigtir.6%%
Mitomisin kadar olmasa da lokal irritan yan etkilerinin olmas1 kullanabilirligini
kisitlamaktadur.

- Radyoterapi: Yikksek enerjili, beta emisyonlu radyoaktif maddelerin kullamldig1
tedavi seklidir. Olugan radyasyon, arteriollerin obliterasyonu ve fibroblast prolifersyonunun
baskilanmasi geklinde bir etkiye neden olur. Pterjiyum tedavisinde kullanilan radyoaktif
maddeler Ruthenium 106 ve daha siklikla Sr 90°dir. Hemen daima ¢iplak sklera teknigiyle
birlikte uygulanir. Pterjiyum eksize edildikten sonra radyoaktif plak sklera {izerine sitiire
edilir ve istenen doza ulagilincaya kadar bekletilir. Bu yontem igin de 6nerilen ¢ok sayida
tedavi protokolii ve doz semasi mevcuttur. Genellikle 1000-7000 Gy doz aralifinda, tek
doz ya da boliinmiis dozlar seklinde uygulanmaktadir. Literatiirdeki rekiirrens oranlar1 %0
ve %50 arasindadir.’>%*%*%° Skileral nekroz, katarakt ve endoftalmi gibi nadir ancak ciddi
komplikasyonlar: olan, pahali ve ekipmana dayali, zahmetli bir prosediirdiir.
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3- GEREC VE YONTEM

3.1. Olgularin Secimi

Subat 1998 ile Mart 2005 tarihleri arasinda kliniimizde pterjiyum cerrahisi gegirmis
olan primer ve niiks pterjiyumlu biitlin hastalarin dosyalar:1 taranarak retrospektif analiz
yapildi. Operasyondan sonra takibi 6 aydan kisa olan hastalar ¢aligmaya alinmadi.
Hastalarin demografik O6zellikleri, niiks pterjiyumlu hastalarin daha &nce gegirdikleri
pterjiyum operasyonu sayilari, pterjiyumun tipi ve boyutu, uygulanan cerrahi prosediir,
postoperatuvar takip siireleri, bu stirede niiks gelisip gelismedigi ve geligenlerde nilks etme
zamanlari not edildi.

Hastalarin dosya bilgilerinden, demografik incelemelerde kullanilmak iizere bagvuru
zamanindaki yaglan ve cinsiyetleri 6grenildi. Hasta dykiistinden lezyonun primer ya da
niiks oldugu, niiks ise daha 6nceki cerrahilerin sayisi belirlendi.

Hastalanin detaylh oftalmolojik muayenelerini kapsayan kayitlarindan tashihsiz ve
tashihli gérmeleri alindi. Pterjiyum boyutu biomikroskop ile pterjiyum apeksinin limbusu
ka¢c mm gectigi Olglilerek belirlenmisti. Optik aks: kapatip kapatmadifina ve eslik eden
komplikasyon olup olmadigina bakilarak da pterjiyum tipi not edidi.

Dosyalardaki ameliyat notlar detayh olarak incelendi. Her hastaya uygulanan cerrahi
tiirli kaydedildi. Hastalara operasyon sonrasi 6nerilen medikasyon 6grenildi.

Hastalarin operasyondan sonraki 1.giin, 3.giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ay ve bundan
sonra yilda bir yapilan kontrollerinde kaydedilmis muayene notlari incelendi. Alt1 aydan
kisa siireli takibe gelen hastalar ¢aligma diginda birakildi. Toplam takip siireleri hesaplandi.
Bu kontroller sirasinda niiks tespit edilmis olgular kaydedildi ve niiks gelisme zamanlarina
bakildi. Olgularin demografik ve klinik &zelliklerine ve uygulanan pterjiyum cerrahisi
tiirline gére, primer ve niiks olgular i¢in ayn ayr olarak, rekiirrens oranlari hesaplandi ve
istatistiksel olarak karsilagtinldi.
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3.2. Uygulanan Cerrahi Teknikler

Operasyonlar ameliyathanede, steril kogsullarda gergeklestirildi. Tiim hastalar ameliyat
mikroskopu ile lokal anestezi altinda opere edildiler. Hastalarn biiytik bir kismunda % 2’lik
lidokain hidrokloriir ve % 0,5’1ik bupivakain hidrokloriiriin 2’ser cc’lik karigimi, peribulber
enjeksiyon seklinde uygulandi. Az sayidaki hastada ise %0,4°liik oksibuprokain hidrokloriir
topikal olarak damlatildiktan sonra pterjiyum sahasina subkonjonktival % 2’lik lidokain
hidrokloriir enjeksiyonu uygulandi.

Operasyonlar deneyim seviyeleri degigen ¢ok sayida cerrah tarafindan gergeklestirldi.
Tiim hastalarada uygun saha temizlifini takiben kapak ekartorii konduktan sonra
operasyona, pterjiyumun eksizyonu ile baglandi. Oncelikle pterjiyumun basg1 Bard Parker
15 numara bisturi bicag: ile korneadan diseke edilerek ayrldi. Daha sonra pterjiyum
gbvdesi, altindaki skleral yataktan diseke edildi. Ozellikle fibréz yapisikliklar olan niiks
olgularda pterjiyum eksize edilmeden 6nce rektus adelesi askiya alinarak kas korumaya
alind1 ve varsa adeleye olan yapigikliklar da dikkatlice ayrildi. Bundan sonra pterjiyum
dokusu devamlilik gosterdigi bulber konjonktivadan Westcott tenotomi makasiyla eksize
edildi. Islak saha koteriyle hemostaz saglandiktan sonra korneal ve limbal ylizey bisturi ile
kazinarak ya da elmas burr ile diizeltiimeye ¢aligilda.

Primer kapama (PK): Pterjiyum eksize edildikten sonra geride kalan konjonktiva ve
Tenon skleradan diseke edildi. Serbestlegen konjonktiva limbusa kadar kaydinildi ve yara
dudaklari, 8/0 Vicryl® ile basit primer stittirasyonuyla kapatildi.

Konjonktiva transplantasyonu (KT): Pterjiyum eksize edildikten sonra glob, 6/0 ipek
siitiirle ekarte edilerek agad: ve mediale deviye edildi. Bylece bulber konjonktivanin {ist
temporal kadraminda rahat c¢aligma imkam yaratildi. Konjonktivamn diseksiyonunu
kolaylagtirmak ig¢in subkonjonktival alana insulin ignesiyle serum fizyolojik (topikal
anestezi yapilan olgularda % 2’lik lidokain hidrokloriir) verildi. Skleral agiklip: ortecek
biiylikliikteki konjonktival doku, Tenon kapsiilii ve limbal dokuyu igermeyecek sekilde
kiint diseksiyonla ayrilip eksize edildi. Glob serbestlestirilerildi ve alinan konjonktiva
grefti, anatomik uzamm dogrultusu degistirilmeden, epitel yiiz iiste, limbal taraf limbusa
gelecek sekilde agik sklera dokusu iizerine kaydirildi. Greft 8/0 Vicryl® ile gevre
konjonktivaya, bir miktar episkleradan da gegecek sekilde stitiire edildi.
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Sekil 7. Tip 2 primer pterjiyumlu bir olgunun Sekil 8. Sekil 7'deki olgunun pterjiyum eksizyonu
operasyon dncesi gbrinimi ve KT sonras: gbrilnfim{) (postoperatuvar 3. ay)

Limbal konjonktiva transplantasyonu (LKT): Konjonktiva transplantasyonundaki
asamalarin tiim{i bu teknikte de uygulandi. Farkli olarak konjonktival greft alimrken
diseksiyon, limbusun 0,5 mm agafisina kadar uzatildi. Greft biiyiikliigiiniin 2 saat kadranim
gegmemesine dikkat edildi. Alinan bu doku anatomik oryantasyonu korunarak agik skleral
alana kaydirildi. Greftin limbal kisim iki ugtan 10/0 naylon siitiirle limbusa, konjonktival
kismu ise 8/0 Vieryl"™ ile gevre konjonktivaya, bir miktar episkleradan da gegecek sekilde
siitiire edildi.

Sekil 9. Tip 2 primer pterjiyumlu olgunun Sekil 10. Sekil 9°daki olgunun pterjiyum eksizyonu
operasyon dncesi gbiriinimi ve LKT sonrasi gbriinimil (postoperatuvar 5. ay)

Amniyotik membran transplantasyonu (AMT): Defekte uygun biiyiiklitkte kesilmis
amniyotik membran dokusu, epiteli iistte stromas: altta olacak sekilde skleral agikliga
yerlestirildi ve 8/0 Vicryl® siitiirle gevre konjonktivaya, bazilan episkleradan da gegecek
sekilde siitiire edildi.



Sekil 11. Tip 2 primer pterjiyvumlu olgunun Sekil 12. $ekil 11 deki olgunun pterjiyum eksizyonu
operasyon dncesi gbrinimi ve AMT sonrasi goriinimil (postoperatuvar 4. av)

Mitomisin C uygulamas: ve primer kapama (M+PK): Pterjiyum dokusu gikanldiktan
sonra, 2mg’lik mitomisin C tozunun 10 ml distile su ile sulandinlmasiyla elde edilen
%0,02°lik mitomisin C soliisyonu emdirilmig siinger pargalari, ¢iplak sklera iizerinde 3
dakika bekletildi. Daha sonra bolge bol suyla irrige edildi ve konjonktiva 8/0 Vieryl™ ile
siitiire edildi.

Mitomisin C uygulamast ve konjonktiva transplantasyonu (M+KT): Pterjiyum
dokusu ¢ikarildiktan sonra daha dnce belirtilen oranda ve siirede mitomisin C uyguland: ve
skleral agiklik, {ist temporal bulber konjonktivadan alinan greft ile kapatildi.

Kombine limbal konjonktiva ve amniyotik membran transplantasyonu (LKT+AMT):
Pterjiyum dokusu alindiktan sonra nazaldeki skleral agikliga getirilen uygun bilyilklikte
amniyotik membran, epiteli iiste gelecek sekilde 8/0 Vieryl" ile gevre konjonktivaya bir
miktar episkleradan da gegecek sekilde stitiire edildi. Ust temporalden alinan ve amniyotik
membran greftinden daha kiigiik boyuttaki limbal konjonktival greft korneaya 10/0 naylon
stittirle, amniyotik membrana 8/0 Vicryl" ile siitiire edildi.

Ameliyat sonrasi hastalarin gbzleri kapatld:i ve topikal antbiotikli damla ile suni
gdzyas1 verilerek taburcu edildi. Hastalanin kornea epitel defekti tamamen kapandiktan
sonra -ki bu genellikle postoperatuvar 3. giinde gergeklesmisti- kapama agildi ve
tedavilerine steroidli damla eklendi. En az 1 ay siireyle bu ilaglan kullanmalar istendi.



Steroidli damla tedrici olarak azaltilarak kesildi. Ancak inflamasyonu devam eden
hastalarda bulgular gerileyinceye kadar kullamim siiresi uzatildi. Hastalar bundan sonra 1.
ay, 3. ay, 6. ay ve yilda bir kontrole ¢agnldilar. Her kontrolde niiks gelisip gelismedigi not
edildi. Lezyonun eksize edildigi bélgede pterjiyum dokusuna 6zgil fibrovaskiiler olusumla
birlikte bu dokunun apeksinin limbustan 2 mm veya daha fazla korneaya ilerlemesi
rekiirrens olarak kabul edildi.

3.3. Verilerin Analizi

Galiymanin istatiatiksel analizleri Qukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Bioistatistik
Anabilim Dalinda yapildi. Elde edilen tiim veriler SPSS versiyon 11.5 (SPSS Inc, Chicago,
IL, USA) paket programi kullamlarak degerlendirildi. Kategorik degiskenlerin analizinde
Ki Kare testi, siirekli degigkenlerin analizinde Student t test veya tek ydnlii varyans analizi
testi kullamldi. Niiks oramm etkileyen bafimsiz degigkenlerin saptanmasi igin multiple
logistik regresyon analizi kullamldi. Kiimilatif sagkalim olasihgi Kaplan-Meier sagkalim
analizi ile degerlendirildi. P degerinin 0,05'in altinda olmasi istatistiksel olarak anlamh
kabul edildi.



4. BULGULAR

Subat 1998 ile Mart 2005 tarihleri arasinda klinifimizde primer ve rekiirren pterjiyum
cerrahisi gegirmis toplam 176 goziin 35’i, operasyondan sonra takip siireleri 6 aydan kisa
oldugu igin galigma diginda birakildi.

Hastalanin yas ortalamasi 51,3+13,1 (20-80) olarak bulundu. Primer pterjiyumlu
olgularin yag ortalamas: 53+12,2 (24-78) iken rekiirren pterjiyumlu olgularinki 47,8+14,3
(20-80) olarak hesaplandi. Hastalarin 62°si (%44) kadin, 79°u (%56) erkekti. Calismaya
alinan 141 goziin 84’1 (%59.,4) sag, 57'si (%40,4) sol gbzdi. Hastalann demografik
ozellikleri tablo 1’de 6zetlendi.

Olgularin  93°1i  (%66) primer, 48'i (%34) rekiirren pterjiyamdu. Rekiirren
ptetjiyumlarda daha once gegirilen cerrahi sayis1 ortalama 1,8+1,1 (1-6) olarak bulundu.
Ortalama pterjiyum boyutu 3.2¢1 (1,5-7) mm idi. Gozlerin 7'sinde (%5) tip 1, 104iinde
(%73,7), 30’unda (%21,3) tip 3 pterjiyum meveuttu. Ortalama takip siiresi 30+18,8 (6-84)
ay olarak hesaplandi. Hastalanin klinik 6zellikleri tablo 1'de 6zetlendi.

Tablo 1. Primer ve rekiirren pterjiyumlu olgulanin demografik ve klinik dzellikleri

Toplam Primer pterfiyum Rekdirren Pterfiyum
n=141 n=93 n=4§
Yay (Ort+585) 51,3¢13,1 53x12,2 47,8+14,3
Cinsiyet
Kadin 62 (Yedd) 42 (%67,7) 20 (%32,3)
Erkek 79(%56) 51 (%464,6) 28 (%35,4)
Taraf
Sag 84 (%59.4) 54 (%64,3) 30 (%35,7)
Sol 57 (%40,4) 39 (%68 4) 18 (%31,6)
Boyut (Ort+55 mm) 3,241 (1,5-7) 3,11 3.5+1,2
Pterfiyum tipi
Tip 1 7 (385) 7 (%100) 0 (%)
Tip2 104 (%73,7) 74 (%71,2) 30 (%28,8)
Tip3 30 (%21,3) 12 (%40) 18 (%60)
Takip stiresi (Ort+SS ay) 30+18,8 (6-84) 29,1+19,1 31,9+18
Ort=ortalama, SS=standart sapma,
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Olgulann 36’smna (%25,5) PK, 43’iine (%30,5) KT, 48’ine (%34,1) AMT, 3’iine
(%2,1) LKT, 4'line (%2,8) M+PK, 2'sine (%1,4) M+KT, 5’ine (%3,6) LKT+AMT
uygulandi. Uygulanan cerrahi teknige gore hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri ayn
gruplar halinde incelendi ve tablo 2’de 6zetlendi.

Tablo 2. Cerrahi teknige gtire hastalanin demografik ve klinik tzellikleri

PK KT AMT  LKT M+PK M+KT LKT+AMT
n=36 n=43 n=48 n=3 n=4 n=2 n=5
Yay (Ort) 51,19 51,74 51,29 476 50,5 31,5 582
Boyut (Ort mm) 2,9 34 34 2.7 2,1 2,5 3.6
Primer pterjivam 13 31 22 (1] 4 1 2
(%35,5) (%33,3) (%23,7) (%0) (%4.2) (%el,1) (%62,2)
Rekdirren Pregjiyum 3 12 26 3 0 1 K
(%6,3) (%625)  (%54,2) (%6,2) (%0)  (%2,1) (%6,2)
Prerjiyum tipi
Tip 1 1 1 2 0 2 1 0
("14,3)  (%14,3) (%28,6) (%0) (%28,6) (%14,3) (%a0)
Tip 2 31 33 33 3 2 0 %
(%29,9) (%31,7) (%31,7) (%2,9) (%1,9) (%0) (%1,9)
Tip 3 4 9 13 0 0 1 3
%613,3) (%%30)  (%43,3)  (%0) (%40) (%3,4) (%l0)
Takip sdresi (Ort ay) 29,8 36,6 29,7 8,6 35 7.5 18,2
Ort=ortalama,

Caligmaya alinan 141 goziin 52'sinde (%36,9) niks saptandi. Kirk yas altindaki
hastalarin %46,7’sinde (30), 40 yas {izerindekilerin %34,2’sinde (111) niiks gelistigi
saptandi. Erkek hastalardaki niiks orani %32,9 (26) iken kadin hastalarda %41,9 (26) olarak
bulundu. Sag gézlerde %40,5 (34), sol gozlerde %31,6(18) oraminda niks gelisti.
Hastalarin yag, cinsiyet ve lateralite bakimindan nitks oranlan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi. Olgulann demografik ézelliklerine gére niks oranlan tablo 3’te
ozetlendi.

Primer pterjiyumlu gozlerin %29 unda (27), rekiirren pterjiyumlu gézlerin %52,1%inde
(25) niiks tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0,007). Niiks
orami pterjiyum boyutu 2mm’den az olanlarda %29,2, 2-4mm arasinda olanlarda %38,5,
4mm Uzerinde olanlarda %38,1 olarak tespit edildi. Tip 1 pterjiyumda %429, tip 2
pterjiyumda %33,7, tip 3 pterjiyumda %46,7 oraninda niiks geligtigi saptandi. Pterjiyumun
boyutu ve tipi ile niiks arasindaki iligki anlamli bulunmadi. Hastalarin klinik 6zelliklerine
gore niiks oranlan tablo 3"te $zetlendi.



Tablo 3. Hastalarin demografik ve klinik dzelliklerine gitre nitks oranlan

Toplam sayi Niiks (%) P degen

Yag

<40 30 14 (%46,7) 02

=40 11 38 (%34,2)
Cinsiyet

Kadin 62 26 (%41,9) 02

Erkek 79 26 (%32,9) ¥
Taraf

Sag 84 34 (%40,5) o2

Sol 57 18 (%31,6) *
Bayut

=2mm 24 7(292)

2-4mm 926 37 (%038,5) 0.6

>4mm 21 8 (%38,1)
Prerjiyam

Primer 93 27 (%29) Gl

Rekiirren 48 25 (%52,1) £
Prerfiyum tipi

Tip 1 7 3 (%42,9)

Tip 2 104 35 (%33,7) 04

Tip 3 30 14 (%46,7)

Niiks oranlari, uygulanan cerrahi teknikler i¢in ayr ayn analiz edildi. PK uygulanan
36 olgunun 13’iinde (%36,1), KT uygulanan 43 olgunun 10’unda (%23,3), AMT uygulanan
48 olgunun 25%inde (%52,1), LKT uygulanan 3 olgunun 1’inde (%33,3), M+PK uygulanan
4 olgunun 2‘sinde (%50), LKT+AMT uygulanan 5 olgunun 1'inde (%20) niiks geligtigi
tespit edildi. M+KT uygulanan 2 olgunun higbirinde niiks izlenmedi. Farkh cerrahi
tekniklerdeki niiks oranlan primer ve rekiirren olgularda ayn ayn incelendi ve tablo 4’te
ozetlendi.

Omeklem biiyiiklikleri LKT, M+PK, M+KT ve LKT+AMT gruplarinda yeterli
olmadif; igin, nilks oranlan arasindaki farkin istatistiksel olarak analizi milmkiin olmadi.
Bu degerlendirme PK, KT ve AMT gruplan arasinda yapildi ve AMT grubundaki niiks
oram KT ve PK gruplarina gire anlaml olarak yiiksek bulundu (p=0,01).
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Tablo 4. Farkl cerrahi tekniklerde, primer ve rekiirren pterjiyum olgularinda girillen nilks oranlan

_Primer pterjivum Rekiirren pierjlyum
Toplam  Niks  Toplam  Naks ~ Toplam  Niks

PK 36 13 (%36,1) 33 11 (%33,3) 3 2 (%66,7)
KT 43 10 (%23,3) 31 6(%l19.4) 12 4 (%33,3)
AMT 48 25 (%52,1) 22 8 (%36,4) 26 17 (%65,4)
LKT 3 1 (%33,3) - - 5 1 (%33,3)
M+PK 4 2 (%50) 4 2 (%50) - -
M+KT 2 0 (%0) 1 0 (%0) 1 0 (%0)
LKT+AMT 5 1 (%20) 2 0 (%0) 3 1 (%433,3)
TOPLAM 141 52 (%36,9) 93 27 (%29) 48 25 (%52,1)

Pterjiyum cerrahisi sonrasi olgulann higbirinde komplikasyonla kargilagilmadi.
Niiks gelisen olgularda rekiirrens zamam ortalama 3,441,5 (1-7) ay olarak hesapland:.
Primer pterjiyumlarda bu zaman ortalama 3,9+1,8 (1-7) ay iken rekiirren pterjiyumlarda
2.9+0,7 (1-4) ay olarak saptandi (sekil 13), Aradaki bu fark istatiksel olarak anlamh
bulundu (p=0,01). Ortalama niiks zamam PK grubunda 3.6 ay, KT grubunda 3 ay, LKT
grubunda 4 ay, AMT grubunda 3.4 ay, M+PK grubunda 4,5 ve LKT+AMT grubunda 3
aydi ve farkh cerrahi tekniklere gore niiks gelisme zamamndaki farklihiklar istatistiksel
olarak anlamh bulunmadi.

‘|n -
30
20

1.0

0,0

primer rekirren

Sekil 13. Primer ve rekiirren pterjiyum olgularinda ortalama nitks geligme zamammi (ay)

Yas. cinsiyet, pterjiyumun boyutu ve tipi, primer ya da rekiirren olmasi ve uygulanan
cerrahi tiirli gz dniinde bulundurularak niiks i¢in risk faktdrleri analiz edildi. PK. KT ve
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AMT diginda kalan gruplar, 6reklem biiyiikleri yeterli olmadigindan bu degerlendirmeye
dahil edilmedi. Tablo 5'te multiple lojistik regresyon analizi sonuglan gosterilmektedir.
Niiks oramm etkileyebilecek olan faktdrler bir arada incelendiginde, nilks pterjiyumun ve
cerrahi tipinin reklrrens oramm etkileyen bagimsiz faktorler oldugu saptandi. Rekiirren
pterjiyumlarda niikks oram 2.71 kat artmakta (p=0.02) iken AMT cerrahisi uygulanan
hastalarda KT grubuyla karsilastinldiginda nitks orammin 2.77 kat artmakta oldugu
(p=0.03) goriildii. PK tekniginde ve diger demografik ve klinik 6zelliklerde istatiksel
agidan anlamli bir risk artigi goriillmedi.

Tablo 5. Pterjiyum nilksiinde risk olabilecek faktorler

OR p degeri

Cinsiyet

Erkek 1

Kadin 1,35 0,45
Yay

<40 1

=40 0,46 0,12
Boyut (mm) 1,10 0,78
Prerjiyum

Primer 1

Rekiirren 2,7 0,02
Cerrahi tipi

KT 1

AMT 21 0,03

PK 247 0,09
OR=0dd’s Ratio

Sekil 14’te primer ve rekiirren pterjiyumlarda, nitks gelismeden gegen zaman
agisindan bagan olasihgim gosteren Kaplan-Meier sajkalim analiz egrisi goriilmektedir. Bu
degerlendirmeye gore, primer pterjiyumdaki sagkalim siiresi ortalama 55 ay (%95 CI; 48-
62) iken rekiirren pterjiyumda bu siire ortalama 36 ay (%95 CI; 26-46) bulunmustur ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamhdir (p=0,03). Yani niikssiiz gegen zaman, primer
pterjiyumlarda ¢ok daha uzundur.
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Sekil 14, Primer ve rekiiren pterjiyum i¢in Kaplan-Meier sagkalim analizi

Sekil 15'te ise aym analizin PK, KT ve AMT uygulanan olgulardaki sonuglan
gosterilmektedir, Buna gore rekiirrens gelismeden gegen zaman yani sagkalim olasihign KT
grubunda ortalama 59 ay (%95 CI; 50-68), AMT grubunda ortalama 27 ay (%95 CI;20-34),
PK grubunda ise ortalama 50 ay (%95 CI;39-61) bulundu. AMT uygulananlarda bu siirenin
diger gruplara gére anlaml olarak kisa oldugu (p=0,02) goriildii.
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Sekil 15. PK, KT ve AMT uygulanan olgularin Kaplan-Meier sagkalim analizi
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TARTISMA

Ulkemizin, meveut iklim kosullan ve g¢evresel ozellikleri bakimindan pterjiyum
etyopatogenezinde etkili oldugu diiglinillen birgok faktorii banndirmasi nedeniyle
pterjiyum, kliniklerimizde sikhkla rastlanan dnemli bir okiiler yiizey hastaliidir. Hekime
¢esitli yakinmalarla bagvuran hastalara giiniimiizdeki rutin yaklasim cerrahi ile lezyonun
eksizyonudur. Operasyon sonrasinda hedeflenen, hastamin kizarikhk, sulanma, yanma,
batma gibi spesifik olmayan gikayetlerini gidermek, kozmetik olarak kabul edilebilir bir
goriiniim kazandirmak, gérme kalitesini yiikseltmek, bakig kisithhg ve diplopi gibi ileri
evre komplikasyonlanm diizeltmektir. Giinlimiizde olduk¢a gelismis olan cerrahi
enstriimanlar, materyaller ve teknikler ile tiim bu amaglananlan yerine getirmek miimkiin
olabilmektedir. Baganli bir pterjiyum cerrahisinin ana hedeflerinden biri de niiksiin
onlenmesidir. Giinlimiize kadar niiksle bagagikabilmenin yollarimi bulmak amaciyla gok
farkh cerrahi yaklajimlarin ortaya konmasina ve mevecut metodlarn geligtirilmesine
ragmen bu konudaki bagar halen kisith kalmaktadir. Pterjiyum niiksiinde rol oynayan
faktorlerin tam olarak bilinememesi ve niiksiin kigisel ve ¢evresel bircok etkenle iligkili
olmasi, aym cerrahi teknikle ¢ok farkh sonuglar alinmasina neden olmaktadir.

Literatiirdeki konuyla ilgili son yirmi yilda yapilan galigmalar incelendiginde,
pterjiyum cerrahisi sonrasi goriilen niiks oranlanmin %0 ile %88 arasinda degistigini
gdrmekteyiz. Nilks oranlan arasindaki bu biiyiik farklihgin, dzellikle aymi cerrahi teknigin
uygulanmasi durumunda bile kargimiza ¢ikabiliyor olmasi, niiksii azaltan en ideal teknigin
bulunmas: konusunda cesaretimizi kirmaktadir. Bunun yaninda niiksiin relatif olarak daha
az ya da daha gok goriildiigi bazi teknikler tanimlanmustir. Ch'negin pterjiyum cerrahisinde
uygulanan tekniklerden biri olan ¢iplak sklera metodunun degerlendirildigi bir gok
aragtirma sonucunda niiks oranlarimin gok yiiksek oldugu ortak sonucuna varilmigtir. Hizh
ve kolay olmasina kargin bu teknik bir ok merkez tarafindan artik terkedilmigtir'®" ve
adjuvan tedavilerle kombine olmaksizin, tek bagina uygulanmasimin etik agidan dogru
olmadig diisiintilmektedir.*®

Literatiirdeki gesitli yayinlarda hasta yagi,* cinsiyeti,"” yasadi1 cografya,"™*" niiks
pterjiyum olmass,”” pterjiyumun morfolojisi*™*® gibi faktorlerin pterjiyum rekkiirrensinde
etkili olabilecegi tne siiriilmiigtiir. Biz de galigmamizda demografik ve klinik &zelliklerin
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pterjiyum niiksiinde risk faktorii olup olmadigimi analiz ettik. Yag, cinsiyet, pterjiyumun
tipi ve boyutu ile nitks arasinda istatistiksel bir iliski saptamadik. Fakat pterjiyumun
rekiirren olmasimin nitks riskini artirdigan tespit ettik. Bunun en dnemli nedeni, cerrahi
travima ve hemen ardindan ortaya ¢ikan inflamasyonun fibroblast ve vaskiiler endotel
proliferasyonunu, subkonjonktival fibrosisi, ekstraselliler matriks proteini birikimini
hizlandirmasidir.® Aynca limbusa yonelik her cerrahi midahale, limbal fonksiyon
bozuklugunu daha da arttiracaktir. Tiim bunlar rekiirren pterjiyuma daha agresif bir
fibrovaskiiler biiytime paterni kazandurir.

Bunun yanminda cerrahin el becerisi, bilgi ve deneyimi de bagan oramm etkileyebilecek
faktorlerden biridir.*® Ciinkii bu dzelliklerin yoklugu ve eksikliginde pterjiyum dokusunun,
Tenon’un ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilann eksizyonu yetersiz olabilir. Tiim
teknikler igin olsa da 6zellikle konjonktival ve limbal konjonktival gretfiin alinmasinda bir
dgrenme efrisinden soz edilmektedir.®® Cerralin bu operasyonlan daha once hig
uygulamamig olmasimn, yeterli sayida uygulamig olmasina gére basanyr dilsiirebilecegi
dilgtiniilebilir. Bizim gahgmamizda deneyimi olan ve olmayan ¢ok sayida cerrahin katilimi
oldugunu disiiniirsek, bu durumun nilks oranlarimizi olumsuz yénde etkilemis olabilecegi
sonucuna varabiliriz.

Literatiirdeki gahigmalar defiisik cografik kugaklarda yagayan farkli populasyonlara
uygulanmigtir. Her birindeki Greklem biytiklilkleri degisiklik postermektedir. Bunun
yamnda farkli yayinlarda rekiirrens tamiminda gegsitlilik géze carpmaktadir. Tiim bunlar
sonuglarimizi literatiirdeki bagan oranlanyla kargilagtirmamizda zorluk olusturmaktadir,

Primer kapama

Daha gok kilgitk ve ilerlememis pterjiyumlarda tercih edilen bu cerrahi teknikle ilgili
literatiirde  bildirilmis az sayida ¢aligma mevcuttur. Bizim g¢alismamzda bu teknigin
uygulandifi 33 primer pterjiyumlu olgunun %33,3"{inde, 3 rekiirren pterjiyumlu olgunun
%66,7"sinde niiks tespit edilmigtir. Niiks oranlan %2 ve %16,7 olan iki aragtirma diginda,
bizim galigmamiza benzer gekilde %40, %45 ve %69°luk, yiiksek niiks oranlanna isaret
eden {ig galiyma bulunmaktadir (tablo 6). Sekizyiiz hastalik genis bir Srneklem ile yapilan
ve beklenenden oldukga diigilk bir nikks orammnin (%2) bildirildigi makalede® galigma
dizaym, pterjiyum klinigi, cerrahi teknik ve takipten ¢ikan hastalarin sayilari konusundaki
bilgiler yetersiz oldugundan bu sonucu etkileyen faktdrler ve sonuglarin kargilagtinimasi
glig olmaktadir. Bunun yaninda %16,7 niiks oranim gésteren galigmada®’ uygulanan teknik
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bizim teknigimizle aym olup takip siirelerinin bizim ¢aligmamizdakinden ¢ok daha kisa
oldugu dikkati gekmektedir.

Tablo 6. Literatiirdeki primer kapama tekniginde gorillen nilks oranlan

Yl Referans Hasta Pterjiyum Takip siiresi Niiks oram
sayisi (ay)

1989 39 800 Primer+ Rekilrren 12 %2
1993 40 20 Primer 36 %69
1997 69 20 Primer 5.2 Yod5
1997 70 31 Primer 12 %40
2004 47 30 Primer 89 %16,7
Bizim ¢alismamiz 33/3 Primer/ Rekiirren 29.8 %33,3/ %66,7

Basit konjonktival kapama, diger tekniklere gore uygulamas: kolay ve kisa siiren bir
cerrahidir. Ancak ¢alismamizda ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda ortalama 3 olgudan
birinin nilksle sonuglandigi  ve literartiirde etkinliginin  kanitlanmamig  oldugu
diigiiniildiigiinde, tek bagma primer kapamanin g¢ok fazla Onerilmemesi gerektigi
fikrindeyiz. Ozellikle pterjiyum dokusunun ve subkonjonktival fibravaskiller yapilarin
yetersiz eksizyonu, dejeneratif hiicrelerin ortamda sebat etmesine neden olacaktir. Rezidiiel
anormal hiicreleri ihtiva eden konjonktiva, limbusun hemen komgulugunda siitiire edildigi
i¢in, konjonktiva ve episkleral dokuda proliferasyonu devam eden bu hiicreler, 6niinde
higbir bariyer olmaksizin kornea fizerine yeniden ilerleyecektir. Bu nedenle bizim
¢aligmamizda nitks oraminda goriilen yiikseklik, yetersiz eksizyondan kaynaklamiyor
olabilir. Semblefaron ve medial rektus restrilksiyonu goriilen rekiirren pterjiyumlarda iyi
bir kozmetik ve fonksiyonel sonu¢ verecek rekonstritksiyon gerekecegi igin, tek bagina
primer kapama teknigi kesinlikle yeterli olamayacaktir.

Konjonktiva transplantasyonu

flk olarak 1985 yilinda Kenyon ve arkadaglar tarafindan tekniginin bugiinkii temelleri
atilan otolog konjonktiva transplantasyonu, pterjiyum tedavisinde en gok kabul gdrmiis
cerrahilerden biridir. Konjonktiva transplantasyonu ile, reziduel anormal doku varliginda
bile kontak inhibisyon etkisiyle ve mekanik bir bariyer olugturmak suretiyle, dejeneratif
hiicrelerin korneaya ilerlemesinin engellendigi ve boylece pterjiyum rekiirrensinin
onlendigi ya da geciktirildigi diistiniilmektedir.”® Alinan konjonktiva grefti, lezyon
gikarildiktan sonra dilzgtin bir limbal anatomi ve kozmetik bagarni igin iyi bir
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rekonstritkksiyon imkam saglar. Fakat gok biiyilk lezyonlarda ve ileri derecede semblefaron
gelismis olgularda, defekti drtmeye yetecek boyutta gerft elde etmek gii¢ olabilir. Diger
tekniklere gore daha zor, zahmetli ve zaman alici, cerrahin el becerisi ve deneyimini
gerektiren bir prosediirdiir,

Calismamizda otolog konjonktiva transplantasyonu uygulanan gdzlerin  %23,3’iinde
nitks gelismistir. Primer pterjiyumlara bakildifinda bu oran %19.4 iken rekiirren olgularda
niiks oramn %33,3%e ¢ikugim gormekteyiz. Literatiirde bu teknikle goriilen niiks oranlar
%2 ile %39 arasinda degismektedir (tablo 7).

Tablo 7. Literatiirdeki konjonktiva transplantasyonu teknigginde gorillen nitks oranlar

Yil  Referans Hasta Pterjiyum Takip siiresi Niiks oram
sayisi (ay)

1985 71 57 Primer+Reklrren 24(1-67) %5,3
1991 72 11 Rekilrren 11 %73
1993 40 15/ 17 Primer/ Rekiiren 36 %14/ %7
1995 36 23 Primer 13,5 %39
1997 70 40/ 23 Primer/ Rekilrren 12 %16/ 25
1997 69 T8/ 44 Primer/ Rekilrren 23 %2,6/ %9,1
2000 68 139/ 64  Primer/ Rekfirren 84/95 %20,8/ %31,2
2000 48 56 Primer 228 %5,4
2002 73 51 Primer+ Rekiirren 153 %13,7
2002 44 24/ 12 Primer/ Rekilrren 50 %38,3/ %633,3
2002 74 22 Primer 12 %6,3
2002 75 33 Primer+Rekiirren 23,7 %%36,4
2002 76 67/32 Primer/ Rekilrren 9,512,7 %2,9/%15,6
2002 77 41 Primer 22,8 %7.3
2003 78 10 Rekilirren 10,3 Y630
2004 47 345/ 16 Primer/ Rekiirren 8,9/59 %12,2/%31,3
2005 79 136 Primer 23 %13,5
Bizim galismamz 31/12 Primer/ Rekiirren 36,6 %19,4/ %33,3

Bizim serimizdeki sonuglann literatiirdeki baz1 ¢alismalarla uyumlu oldugu goriilse de,
uyguladifimiz ameliyat teknigi Kenyon'un agikladifn sekilde olmasmna ragmen, aym
teknikle yapilan ve daha diigiik nilks oram bildiren ¢aligmalarin basari oranlarim
yakalayamamigtir. Bu duruma neden olabilecek, cerrahi teknikle ilgili faktorlerden biri
pterjiyum dokusunun ve subkonjonktival fibroz yapilarin yetersiz eksizyonu olabilir.
Rezidiiel pterjiyum dokusundaki hiicreler rekiirrensi tetikleyebilir. Diger bir faktorse
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konjonktiva greftinin uygun alinmamas: olabilir. Greftin yeterince ince alinamamasi, uygun
biiyiikliikte olmamasi nedeniyle gerilmesi, grefite retraksiyon ve biizismeye, bu da niiks
geligmesine neden olacaktir, Grefitin Tenon dokusundan iyi diseke edilememesi ve grefite
buttonhole gelismesi de aym sonuglan dogurabilir. Bunun yaninda, greft alinirken limbusa
yaklagilan mesafenin, ¢aligmalar arasinda degistii gbéze carpmakiadir. Koranyi ve
arkadaglarinin yaptifn calismada’™ greftin limbal ucunun ince bir komneal epitelyal rim
igerdigi belirtilmis ve %13,5’lik niiks orami bildirilmigtir. Fernandes ve arkadaglan®’ bizim
yaptifimiza benzer gekilde greft alirken limbus komsuluguna kadar ilerlemigler ve primer
pterjiyumda %12,2, rekiirren pterjiyumda %31,3’liik niiks oranlan rapor etmiglerdir. Ma ve
arkadaglan*® limbusun 3 mm gerisinden konjonktival greft almuglar ve %5,4'lik niiks orant
not etmislerdir. Al Fayez ve arkadaglan® ise greft almaya limbusun 5 mm gerisinden
baglamuglardir ve primer pterjiyumda %8,3, rekiirren pterjiyumda %33,3’liik nitks oranlari
bildirmiglerdir. Bu nilks oranlarina bakilarak limbusa yaklasmanin bagari oranini
etkileyebilecegi dustiniilebilir ancak niiksii azaltufn ya da artirdign konusunda yorum
yapmak i¢in kontrollii ve standardize edilmis ileri ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Diigiik niiks oranlan bildiren Kenyon” ve Riordan-Eva'min® galisg cografyann,
bizim bolgemize gore daha kuzeyde ve pterjiyum kusagindan daha uzakta oldugu dikkati
¢ekmektedir. Bu da basariy: etkileyebilecek faktérlerden biridir.

Bizim galismamizda da, konjonktiva transplantasyonunun primer kapama ve amniyotik
membran transplantasyonuna gére daha digiik nilks oranina sahip oldugu gériildi,
Literatiirle paralel olarak biz de otolog konjonktiva transplantasyonunun pterjiyum
tedavisinde etkili bir ydntem oldufunu dilsinmekteyiz. Bunun yaninda defektin ok genig
olacagit biiyiik ve komplike lezyonlarda ve filtran cerrahi aday olan glokom hastalarinda

dnermemekteyiz.

Amniyotik membran transplantasyonu

Amniyotik membran, sahip oldugu benzersiz dzellikleri nedeniyle birgok okuler yiizey
hastalify gibi pterjiyum cerrahisi i¢in de vazgegilmez bir materyal olmugtur. Uygun
saklanma sartlanmin 1995t Kim ve Tseng® tarafindan rapor edilmesinden sonra
pterjiyum tedavisinde kullanimi ¢ok daha yayginlagmigtir. Amniyotik membran anatomik
olarak epitel, bazal membran ve avaskiiler bir stromadan olugur. Bazal membran, epitelyal
bilylime ve farkhlagmaya katkida bulunur, bazal epitelyal hilcrelerin adezyonunu
salamlagtinr. Epitel hilcrelerinin migrasyonunu kolaylastirir ve apoptozisini engeller.
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Stromal matriks TGF-fi sinyalizasyonunu siiprese ederek normal fibroblastlarin
miyofibroblastlara farklilagmasimi  baskilar, ekstraselliler matriks {iretimini ve skar
geligimini  inhibe eder. Fibroblastlardan sitokin, epitel hiicrelerinden interléikin-1
ekspresyonunu inhibe ederck inflamasyonu baskilar. Anti-anjiyogenetik proteinlerle
vaskiiler endotelyal biiyiime faktoriinii inhibe ederek neovaskiilarizasyonu engeller.

Amniyotik membramin istenen biiyiikliikte kullamlablilir olmasi nedeniyle boyut
kisithh@ soz konusu degildir. Lezyonun etraflica ¢ikarilmasina, bilyitk ve semblefaronlu
olgularda diizgiin bir yiizey rekonstriiksiyonuna olanak saglar.

Tiim bu dzellikleri nedeniyle amniyon membram defekti kapatmak igin teorik agidan
ideal bir materyal goriinlimiinde olsa da pratikte pterjiyumdaki uygulamalarda her zaman
baganli klinik sonuglar alinamadifi dikkati gekmektedir. Biz bu teknigi uyguladifimz
gozlerde %52.1 gibi oldukga yiiksek bir niiks oramiyla kargilastk. Bu oramin primer
pterjiyumlarda  %36,4 iken rekiirren pterjiyumlarda %654’¢ ¢ikmakta oldugunu
gormekteyiz. Literatiirde bu teknikle ilgili sasirtacak derecede farkli sonuglar bildirilmistir
(tablo 8). Olduk¢a diigiikk niiks oranlan rapor edilen caligmalar oldugu gibi, bizim
serimizdeki orana yakin, yilksek rekiirrens bildirilen yaynlann da sayisimn az olmadigim
gérmekteyiz.

Tablo 8. Literatiirdeki amniotik membran transplantasyonu tekniginde gtriilen nilks oranlan

Yil  Referans Hasta Pterjiyum Takip siiresi Niiks oram
sayisi (ay)

1997 69 46/ 8 Primer/ Rekilrren 11 %10,9/ %37,5
2000 48 80 Primer 13,8 %3,8
2001 81 33/21 Primer/ Rekiirren 12,8/ 14,3 %3/ %49,5
2001 82 13 Primer 83 %15
2002 77 32 Primer 13.8 Yab,2
2003 78 2 Rekiirren 10,7 %l4
2004 47 105/ 4 Primer/ Rekilrren 89/59 %26,7/ %0
2004 51 44 Primer 14,4 %%40,9
2004 50 28 Primer 12 Yabhd
2005 49 48 Rekilrren 28.6(12-87) %]12,5
Bizim ¢alismamiz 22/26 Primer/ Rekilrren 29,7 %a36,4/ %654

Amniyotik membran kullamlarak oldukga baganihi sonuglar elde edilmis olan
yaymlarda*®**#! dikkati ceken en &nemli nokta, bizim uyguladigimiz teknikten farklhi

29



olarak eksizyonun oldukga genis yapilmis oldugudur. Bu ¢alismalarda eksizyon vertikalde
siiperior ve inferior fornikslere kadar ilerletilmistir. Solomon ve a.rkada.g.ian,s' ilaveten
medialde semilunar katlantiyr da igerecek sekilde kariinkiile kadar doku eksizyonu
yapnuglardir, Cikarilan subkonjonktival dokunun da olabildigince bilyilk olmasina dikkat
etmislerdir. Rekiirrens aktivasyonunda dnemli rolii olan doku inflamasyonunu baskilamak
i¢in de eksizyondan sonra kalan konjonktiva kenarlarina triamsinolon asetonid enjeksiyonu
uygulanmuglardir. Bu teknikle primer pterjiyumda %3, rekiirren pterjiyumda %9,5 gibi
oldukea diigiik niiks oranlan rapor etmiglerdir.

Bizim serimizde gorillen yiiksek niiks oram, yetersiz doku eksizyonu ile iligkili
olabilir, Eksizyonun tam yapilamadifi olgularda, amniyotik membranin, beklenenin
tersine, rekiirrensi engellemek yerine hizlandiracafn diigiiniilebilir. Eksizyon sonrasi
bosalan alam doldurmak ve epitelizasyonu saglamak igin normal hiicreler kadar ortamda
kalan rezidiiel dejeneratif hiicreler de proliferasyona baglayacaktir. Amniyotik membran,
ok sayida biiytime faktoril salgilayarak bu durumu agreve edebilir.*® Hiicre migrasyonunu
kolaylagtinic1 etkisi nedeniyle de anormal hiicrelerin yeniden kornea fizerine ilerlemesi
kaginilmaz olacaktir. Béyle durumlarda amniyon membranm mekanik bir engel olmaktan
¢ok, ¢ogalan bu hiicrelere diizgiin bir yiizey olusturacaktir. Hem epiteli hem stromal
hiicreleri bulunan konjonktival greftin, bazal membran ve avaskiiler stromadan olugan
amniyon membranina fstiinligii bu noktada ortaya gikmaktadir®' Ciinkii operasyon
bittiginde zaten epitelizasyon saglam konjonktiva dokusu tarafindan tamamlanmig
olacaktir. Ortamda tamir ve restorasyonu saglayacak ¢ok sayida saghkl stromal hiicreler
meveuttur ve gogalan bu hiicre toplulugu reziduel pterjiyum dokusunun 6niinde bariyer
gorevi gorebilir.

Caligmamizda amniyotik membran transplantasyonundaki nitks oram Gzellikle rekiirren
pterjiyumlarda, diger tekniklerde goriilenden anlamh olarak yiiksek bulundu. Buna ragmen
gok genis konjonktiva defekti olacak bilyiik boyutlu, semblefaronlu ve gift bagh
pterjiyumda, filtran cerrahi gerekebilecek glokom hastalarinda genis bir eksizyonla
amniyotik membran transplantasyonu 6nerilebilir. Bu olgularda AMT ile kombine edilecek
konjonktiva ya da limbal konjonktiva transplantasyonu daha iyi sonuglar verebilir.

Limbal konjonktiva transplantasyonu

Pterjiyum patogenezi aragtnlirken bu hastalifin ashnda bir lokal limbal yetmezlik
durumu oldugu ortaya ¢ikmusur. Ozellikle gok sayida operasyon gegirmis gozlerde
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limbustaki bu cerrahi travma, limbal bariyer fonksiyonunun daha da bozulmasima yol agar.
Limbal kék hiicrelerinin pterjiyum olugumundaki nemi anlagildiktan sonra eksik olan bu
hiicrelerin transplantasyonu fikri giindeme gelmigtir. Iginde kok hiicreleri de bulunduran
konjonktivanin transplantasyonu ile anatomik oldugu kadar fonksiyonel ve fizyolojik
agidan da limbal rekonstritksiyonun saglanabilecegi diigiiniilmiigtiir.

Literatiire bakildiginda sonuglanin teorik beklentiyi karsilayacak derecede basarili
oldugunu grmekteyiz. Fernandes ve arkadaglar® rekiirren pterjiyumda %40 niiks orami
saptamuglardir ancak hasta sayilanimin ¢ok az oldugu dikkati gekmektedir. Bu galisma
diginda, biiyiik gogunlugu rekiirren pterjiyumlan kapsamakta olan diger yayinlarda oldukga
diisiik nitkks oranlan elde edilmistir.******  Bizim limbal konjonktiva transplantasyonu
yaptigimiz ii¢ rekiirren pterjiyumlu olgudan birinde nilks geligti. Az sayidaki hasta sayisi
nedeniyle bu teknigin klinigimizdeki bagarisi agisindan bir sonug gikarmak ve literatiirdeki
oranlarla karsilastirmak dogru olmayacaktir.

Bu teknikte basariy1 etkileyen faktérler de konjonktiva transplantasyonundaki gibidir.
Lezyonun yeterli eksizyonu, grefiin uygun biiyiiklikte ve Tenon dokusu igermeyecek
sekilde ahnmasi 6nemlidir. Bunun yaminda limbal doku, grefiteki kok hiicrelere zarar
gelmeyecek sekilde nazikge alinmali ve dikkatlice siitiire edilmelidir.

Mitomisin C uygulamasi ve primer kapama

Pterjiyum eksizyonundan sonra fibroblastik aktivite artisimi durdurmak ve rekilrrensi
Onlemek amaciyla kullanilan mitomisin C'nin gok gesitli uygulama sekilleri mevcuttur. Her
protokolde konsantrasyon miktari, uygulama siiresi ve sekli degigmektedir. Bu gegitlilikle
paralel olarak elde edilen niiks oranlani da farklilik géstermektedir.

Calismamizda dort primer pterjiyumlu olguya %0.02 konsantrasyonda mitomisin C,
ti dakika stireyle uygulandi. Bu olgulanin ikisinde niiks ile karsilaguik. Hasta sayimiz bagari
oramni degerlendirmek igin oldukga az olsa da pterjiyum dokusunun yetersiz eksizyonu,
mitomisinin rekiirrensi dnlemek i¢in yeterli doz ve siirede uygulanmamis olmasi cerrahi ile
ilgili bagarisizhik nedenleri olabilir. Bunun yaninda nadir de olsa katarakt, glokom, kornea
incelmesi ve perforasyonu, skleral nekroz, incelme ve perforasyon gibi gormeyi ve gbz
biitlinliigiinii tehdit eden ciddi komplikasyonlarinin olabilecegi unutulmamalidir.

Aslinda %4 ile %16 arasinda degigen literatiir sonuglarina bakildiginda®®**5*#87 by
uygulamamn gok biiyiik bir fistiinliigii olmadifn goriilmektedir. Bu nedenle bazi yazarlar
tarafindan risk tasimayan diger teknikler, mitomisin C uygulamasina tercih edilmektedir.*®
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Mitomisin C uygulamast ve konjonktiva kapamasi

Bu kombinasyon esas olarak mitomisin uygulamasina bagh komplikasyon riskini en
aza indirmek amaciyla giindeme gelmig bir tekniktir. Bunun yaninda rekiirrensin énlenmesi
agisindan aditif bir etki s6z konusu olabilir. Bu konudaki az sayida yapilan galismada
ditsiik nitks oranlan (%0 ile %14 arasinda) elde edilmis ve mitomisine ait higbir
komplikasyonla kargilagiimamistir *****'%  Wong ve arkadaslan® mitomisin C-
konjonktiva transplantasyonu kombinasyonu uygulanan olgulan, yalmizca konjonktiva
transplantasyonu yapilanlarla karsilasirmis ve kombine teknikte %7, tek basina
konjonktiva transplantasyonunda %26 niiks oramyla karsilagmiglardir.

Bizim galismamizda bu teknik, biri primer diferi rekiirren iki olguda uygulandi. Bu
hastalarda mitomisin C kullanimum tercih etmemizin nedeni, hastalann geng yasta olmas:
(20 ve 34) nedeniyle fibroblastik aktivitenin fazla olacag: dilglincesiydi. Bunun yaminda son
giinlerde klinigimize refere edilen, mitomisine bagh komplikasyon gelismis hastalarin
sayisinda artig gorillmesi bu agidan temkinli olmamizin ve konjonktiva transplantasyonunu
mitomisine kombine etmemizin nedeni oldu. Olgularda takipleri siiresince niiks goriilmedi
ve higbir komplikasyon gelismedi. Bu teknigin, dogru doz ve siirelerde mitomisin
uygulanmasi ve konjonktiva transplantasyonunun teknigine uygun yapilmasi durumunda
yiiz giildiirecek sonuglaninin olabilecegi diigiiniilmektedir.

Kombine limbal konjonktiva ve amniyotik membran transplantasyonu

Konjonktival epitelizasyonu kolaylagirmak ve hizlandirmak amaciyla amniyon
membram {izerine limbal konjonktival greft yerlegtirilmektedir. Hizh epitelizasyon,
inflamasyonu baskilar ve bu da rekiirrensi engeller. Bunun yaninda transplante edilmis
saglam epitel ve stroma hiicreleri, amniyon membramnin salgiladig biiyiime faktérlerinin
de etkisiyle hzla gogalarak fibréz doku istilasina karsi mekanik bir bariyer gbrevi
gorebilir.”* Bbylece amniyotik membranin rekiirrensi onleyici ozelliklerinden gok daha
fazla yaralanilmig olunacaktir.,

Litertirde bu konuyla ilgili az sayidaki galigmada %0 ve %20’lik nitks oranlar
bildirilmistir.*** Bizim uygulamamizda bes olgudan birinde nitks gériildii ve bu da
rekiirren pterjiyumlu bir olguydu.

Bu uygulamadaki teorik beklentilerin pratik agidan da ispatlanabilmesi i¢in daha fazla
sayida hastayi kapsayan ileri galigmalara ihtiyag vardir,
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Caligmamizin retrospektif olmasi, aragtirmamizda bir takim kisithliklan da beraberinde
getirdi. Dosyalara kayith bilgilerle siurh kalmamiz nedeniyle, gerek epidemiyolojik
gerekse klinik agidan nilks oranlarmizda etkili olabilecek bazi noktalar konusunda
deperlendirme yapma imkamimz olmadi. Hastalarin meslekleri, yasam kosullan ve
gevresel faktorlerinin Gzellikle operasyon sonrasi ne oldufu konusunda bilgi sahibi
olamamiz nedeniyle bu faktorlerin nilkks sonuglanmiz {izerinde etkisi olup olmadi
konusunda yorum yapamamaktayiz. Aym sekilde pterjiyumun operasyon éncesi progresif,
enflame ya da atrofik oldugunu gosteren aktivite skorlamasi yapilmadifindan morfolojik
ozelliklerin  bizim sonuglanmza tam olarak ne derecede yansiigim da
degerlendirememekteyiz.

Farkli cerrahi tekniklerin sonuglanm degerlendirdiimiz bu ¢alismada yetersiz hasta
sayis1 nedeniyle tekniklerin tiim{i hakkinda klinik agidan bir deferlendirme yapmak ve
literatiirdeki sonuglarla karsilagtirmak miimkiin olmamugtir.

Bagan orammuzi etkilemis olan faktorlerden bir digeri, cerrahlar arasinda degisebilen
cerrahi deneyim ve kabiliyettir. Operasyonlan gergeklegtiren farkh deneyim seviyesindeki
gok sayida cerrah arasinda niiks oranlaninin nasil deistii degerlendirilirse, bu faktériin
sonuglan ne Glglide etkiledigi daha iyi anlagilacaktir.

Bizim ¢aliymamiz literatiirde daha diistik nitks oram bildiren galigmalarin bagan
oranlarimi  yakalayamamugtir. Pterjiyum dokusunun, Tenon'un ve subkonjonktival
fibrovaskiiler yapilarin yetersiz eksizyonu; konjonktiva transplantasyonu ve limbal
konjonktiva transplantasyonu tekniklerinde greftinin uygun alinmamasi; ¢alismamiza
deneyimi olan ve olmayan gok sayida cerrahin katilimig olmasi, bu sonuca sebep oldugu
diigiiniilen durumlardr.

Caliymamizda ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda ve literartiirde etkinliginin
kamtlanamamig olmasi nedeniyle, tek basina primer kapamamn gok fazla Gnerilmemesi
gerektigi fikrindeyiz. Otolog konjonktiva transplantasyonunun pterjiyum tedavisinde etkili
bir yntem oldugunu diistinmekteyiz. Bunun yaninda defektin ¢ok genis olacag biiyilk ve
komplike lezyonlarda ve filtran cerrahi aday: olan glokom hastalarinda Snermemekteyiz.
Cok genig konjonktiva defekti olacak biiyilk boyutlu, semblefaronlu ve gift bagh
pterjiyumda, filtran cerrahi adayr olan glokom hastalannda amniyotik membran
transplantasyonu Gnerilebilir fakat bu teknikte genis bir eksizyon yapmaya gayret
edilmelidir. Bu olgularda AMT ile kombine edilecek konjonktiva ya da limbal konjonktiva
transplantasyonu daha iyi sonuglar verebilir. Bizim ¢aligmamizda bu teknigin uygulandigi
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hasta sayisi tam bir degerlendirme yapmak i¢in uygun degilse de metodun dayandig teorik
temellere ve literatiir sonuglarina bakildifinda etkili bir teknik gibi gdriinmektedir.
Mitomisinin gbrmeyi ve pbz biitiinliigiinii tehdit edici komplikasyonlari olmasi nedeniyle,
risk tagimayan diger teknikler mitomisin C uygulamasina tercih edilebilir. Fakat
komplikasyon riskini azaltmak ve rekiirrensi dnlemede aditif etkisinden yararlanmak igin
konjonktiva transplantasyonu ile kombine edilerek geng hastalara uygulanmasi énerilebilir.

Epidemiyolojik statiisti, demografik ve klinik &zellikleri, operasyonu uygulayan cerrah
ve uygulama teknigi bakimindan daha homojen ve standardize edilmis, yeterli drneklem
bilyiikliigiine sahip prospektif ve randomize ¢aligmalar, hangi cerrahi teknigin niiksii

onlemek igin ideal olacag konusunda daha iyi bilgiler verecektir.
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SONUC VE ONERILER

Klinigimizde opere edilen primer ve rekiirren pterjiyamlu olgulann retrospektif
degerlendirme sonuglan agagida belirtilmistir.
1. Caligmada 93 primer ve 48 sckonder olmak iizere toplam 141 pterjiyum olgusu
incelendi.
2. Olgulann 36’sma (%25,5) PK, 43’line (%30,5) KT, 48’ine (%34,1) AMT, 3"iine (%2,1)
LKT, 4’iine (%2,8) M+PK, 2’sine (%1,4) M+KT, 5’ine (%3,6) LKT+AMT uyguland.
3. Hastalar ortalama 30+18,8 (6-84) ay takip edildiler.
4. Cahismaya alinan 141 goziin 52 sinde (%36,9) niiks saptandi.
5. Primer pterjiyumlu gézlerin %29°unda (27), rekiirren pterjiyumlu gozlerin %52,1 inde
(25) niiks tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.07).
6. Hastalarin yas, cinsiyet ve lateralite bakimindan niiks oranlan arasindaki fark istatistiksel
olarak anlamh bulunmadi.
7. Pterjiyumun boyutu ve tipi ile niiks arasindaki iligki anlamlh bulunmadi.
8. Niiks oranlari, uygulanan cerrahi teknikler i¢in ayr ayn analiz edildi. PK uygulanan 36
olgunun 13'{inde (%36,1), KT uygulanan 43 olgunun 10’unda (%23,3), AMT uygulanan 48
olgunun 25"inde (%52,1), LKT uygulanan 3 olgunun 1’inde (%33,3), M+PK uygulanan 4
olgunun 2°sinde (%50), LKT+AMT uygulanan 5 olgunun 1'inde (%33,3) nilks gelistigi
tespit edildi. M+KT uygulanan 2 olgunun higbirinde niiks izlenmedi.
9. Orneklem biiyiiklitkleri LKT, M+PK, M+KT ve LKT+AMT gruplarinda yeterli olmadif
i¢in, nilkks oranlan arasindaki farkin istatistiksel olarak analizi miimkiin olmadi. Bu
degerlendirme PK, KT ve AMT gruplan arasinda yapildi ve AMT grubundaki niiks oram
KT ve PK gruplarina gére anlamh olarak yiiksek bulundu (p=0,01).
10. Niiks gelisen olgularda rekiirrens zamani ortalama 3,4+1,5 (1-7) ay olarak hesaplandi.
Primer pterjiyumlarda bu zaman ortalama 3,9+1,8 (1-7) ay iken rekiirren pterjiyumlarda
2,940,7 (1-4) ay olarak saptandi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p=0,01).
11. Yag, cinsiyet, pterjiyumun boyutu ve tipi, primer ya da rekiirren olmasi ve uygulanan
cerrahi tiirli gbz 6niinde bulundurularak niiks igin risk faktdrleri analiz edildi. Niiks oranim
etkileyebilecek olan faktdrler bir arada incelendiginde, niiks pterjiyumun ve cerrahi tipinin
rekiirrens oramini etkileyen bagimsiz faktdrler oldugu saptands.
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12. Rekiirren pterjiyumlarda nilkks oram 2.71 kat artmakta (p=0.02) iken AMT cerrahisi
uygulanan hastalarda KT grubuyla karsilastinldiinda nitks oranimin 2.77 kat artmakta
oldugiu (p=0.03) goriildi.

13. Primer pterjiyumdaki sagkahm siiresi ortalama 55 ay (%95 Cl; 48-62) iken rekiirren
pterjivumda bu siire ortalama 36 ay (%95 CI; 26-46) bulunmustur ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamlidir (p=0,03).

14. Rekiirrens gelismeden gegen zaman yani sagkalim olasih@ KT grubunda ortalama 59
ay (%95 CI; 50-68), AMT grubunda ortalama 27 ay (%95 Cl;20-34), PK grubunda ise
ortalama 50 ay (%95 CI;39-61) bulundu. AMT uygulananlarda bu siirenin diger gruplara
gore anlamli olarak kisa oldugu (p=0,02) goriildii.

15. Genel olarak tiim cerrahi tekniklerde niiks oranlarimiz, bugiine kadar bildirilen niiks
oranlan araliginda bulundu fakat literatiirde daha diigiik nilks oram bildiren galismalarm
basari oranlarini yakalayamamustir. Bu sonuca sebep oldugu diigiiniilen durumlar:

- Calismamiza deneyimi olan ve olmayan gok sayida cerrahin katihmis olmasinin basar
oranlanmizi olumsuz yonde etkilemesi

- Pterjiyum dokusunun, Tenon’un ve subkonjonktival fibrovaskiiler yapilann yetersiz
eksizyonu

- Konjonktiva transplantasyonu ve limbal konjonktiva transplantasyonu tekniklerinde
greftinin uygun alinmamasi

16. Cahgmamizda ortaya ¢ikan sonuglar dogrultusunda ve literartiirde etkinliginin
kamtlanamams olmasi nedeniyle, tek bagina primer kapamamn gok fazla Gnerilmemesi
gerektigi fikrindeyiz

17. Konjonktiva transplantasyonunun pterjiyum tedavisinde etkili bir yéntem oldugunu
diigiinmekteyiz, Bunun yaninda defektin ¢ok genis olacaf biiyiik ve komplike lezyonlarda
ve filtran cerrahi aday: olan glokom hastalarinda Snermemekteyiz.

18. Cok genis konjonktiva defekti olacak bilyiik boyutlu, semblefaronlu ve gift bagh
pterjiyumda, filtran cerrahi adayi olan glokom hastalarinda amniyotik membran
transplantasyonu &nerilebilir fakat bu teknikte genis bir eksizyon yapmaya gayret
edilmelidir. Bu olgularda AMT ile kombine edilecek konjonktiva ya da limbal konjonktiva
transplantasyonu daha iyi sonuglar verebilir,

19. Kendi uygulamamiz ve literatiir sonuglarina bakildiginda mitomisin C ve primer
kapamanmin diger tekniklere gore bir stlinligli olmadigi goriilmektedir. Mitomisinin
gbrmeyi ve goz biitiinligini tehdit edici komplikasyonlan olmasi nedeniyle, risk
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tagimayan diger teknikler mitomisin C uygulamasina tercih edilebilir. Fakat komplikasyon
riskini azaltmak ve rekiirrensi Onlemede aditif etkisinden yararlanmak igin konjonktiva
transplantasyonu ile kombine edilerek geng hastalara uygulanmas: tnerilebilir.

20. Epidemiyolojik statiisii, demografik ve klinik &zellikleri (pterjiyum tipi, boyutu, primer
veya rekiirren olusu), operasyonu uygulayan cerrah ve uygulama teknigi bakimindan daha
homojen ve standardize edilmis, yeterli Srneklem blyiikliigline sahip prospektif ve
randomize ¢aligmalar, hangi cerrahi teknigin niiksii 6nlemek igin ideal olacafi konusunda
daha iyi bilgiler verecektir.
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