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. GiRIS

Klinik olarak pterjium, kapak araligina uyan bolgede bulber konjonktivadan
korneaya dogru fibrovaskuler anormal bir dokunun uzanmasidir (1). Pterjium,
kliniklerde en ¢ok karsilagilan ve bilimsel arastirmalarda en ¢ok ismi gegcen okuler
yuzey hastaliklarindan biridir. Yuzyillardir etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi
konusunda g6z hekimleri arasinda tartigsmalar siregelmis ve gunumuzde halen bu
konularda kesin bir sonuca ve fikir birligine varilamamisgtir.

Ultraviyole 1g1gina maruziyetin nispeten yuksek oldugu ulkelerde yaygin gorulen
pterjium esas olarak subepitelyal dokuda meydana gelen dejeneratif bir bozukluktur.
Etiyolojisi hala tam olarak bilinmemekle birlikte, son yillarda daha c¢ok ultraviyole
Isinina bagli limbal kok hucre degisiklikleri Gzerinde durulmaktadir (2-4). Semptom
vermeden gelisebilmesinin yaninda yanma, irritasyon, sulanma, yabanci cisim hissi
ve fotofobi gibi semptomlara da rastlanabilir. Ayrica goz yasi tabakasinin refraktif
yuzeyinin bozulmasi ve kornea uzerinde olugan c¢ekintiye bagli kurala uygun ve
dluzensiz astigmatizmanin induklenmesi ile ya da gérme aksinin kapanmasina bagh
gOrme azalmasi gibi sikayetler olusturabilir (5,6).

Ulkemizde belirli bélgeleri ve tim toplumu kapsayan epidemiyolojik calismalar
g0z hastaliklari konusunda yok veya yetersiz denecek kadar azdir. Bu galisma,
istanbul ilinde belirli bir bélgedeki pterjium prevalansini, yas ve cinsiyetle iligkisini,
yas ve cinsiyetin hastaligin siddeti Uzerindeki rolinu agiklamaya yonelik olarak

planlanmigtir.



Il. GENEL BILGILER

GOz yuzeyi, kornea, limbal ve konjonktiva epitel hucreleri ile kaplanmistir.

A. Konjonktiva Anatomi ve Fizyolojisi

Konjonktiva kapaklarin i¢ kismini ve goz kuresinin kornea disindaki 6n kismini
orten mukozal bir yapidir. Konjonktiva goz kuresini orten kisim bulber konjonktiva,
kapak i¢ yuzeylerini 6rten kisim palpebral konjonktiva ve kendi Uzerine kivrilarak
olusturdugu forniks konjonktivasindan olusmaktadir. Alt ve Ust kapaklarin birlestigi
karankul denilen i¢ kosede semilunar katlantt mevcuttur. Palpebral konjonktiva
altindaki tarsa sikica, bulber konjonktiva ise tenon kapsuline zayif olarak baglanir.
Bu dokular limbusta karisarak Vogt palizadlarini olusturur (7).

Konjonktiva palpebral arterlerden ve on siliyer arterlerden beslenir. Go6z
kapaginin marjinal arter arki tarsal konjonktivayi, periferal arter arki da forniks ve
limbusa 4 mm mesafeye kadar olan bulber konjonktivayi besler. On siliyer arterler
limbusta korneaya dogru ilerleyerek yuzeyel ve derin episkleral perilimbal pleksusu
olusturur. Bulber konjonktivanin venleri episkleral vendz pleksusa, palpebral
konjonktivanin venleri orbita venlerine dokulur. Konjonktivanin sinirsel uyarimi nervus
trigeminusun oftalmik ve maksiller dallarindan saglanir. Konjonktiva lenfatikleri
medialde submandibular, lateralde preaurikuler lenf bezlerine bosalir. Konjonktiva
yabanci cisimlere, eksojen mikroorganizmalara kargi o©6nemli bir bariyerdir.
Konjonktiva epiteli biyokimyasal ve histolojik olarak kornea epitelinden ¢ok farkhdir.
Kornea saydam, duzenli, kiricilik Ozelligi olan damarsiz bir yapi iken konjonktiva
opak, duzensiz ve vaskulerizedir. Konjonktiva epitelinde bulunan goblet hucreleri

gozyas! film tabakasinda bulunan musinin 6nemli kaynagidir. Tum okuller yuzey



hicrelerinin % 5-10’unda goblet hucreleri olusturur (8). Karbonhidratlar, aminoasitler
ve diger besinler konjonktival damarlardan kolayca temin edilir. Az miktarda glikojen
bulunur. Glikolik, trikarboksiasetikasit ve solunum zinciri enzimlerini yuksek oranda
bulundururken duslk oranda heksoz monofosfat aktivitesine sahiptir (9). Kornea
epiteli olmadiginda konjonktiva epiteli Tmm/sa hizla korneal stromayi kapatabilir (10).
Bir kez kapattiginda konjonktival 6zelliklerini 4-5 hafta sonra kaybeder (11). Bu
histolojik gdérinum konjonktiva epitelinin kornea epiteline transdiferansiyasyonu
olarak adlandirilir. Ancak transdiferansiye epitel kornea epiteline esit degildir (12).
Metabolik seviyesi, enzim aktivitesi, protein profili haftalar sonra bile kornea ile
karsilastirilamaz (12). Bu epitel travmaya karsi dayaniksizdir, kolayca vaskularize
olur ve konjonktiva benzeri bir gérunum alir.

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

Konjonktivanin  farkli  bolgelerinde degisik ozellikler gdsterir. Kapak
konjonktivasinda keratinlesmemis silindirik epitel, bulber konjonktivada ise bazal
hicreler silindirik olup epitel keratinlesmemis ¢ok katli yassi epitel hlcrelerinden
olusur. Kapak konjonktivasinda epitel hicreleri iki kat iken bulber konjonktivada bes
kata cikar. Epitelyum tabakasinda ayrica bazal hicreler arasinda melanositler ve tim
konjonktivada Langerhans hiicreleri bulunmaktadir. Ozellikle palpebral konjonktiva ve
inferonazal bulber konjonktivada yogun olarak bulunan musin salgilayan goblet
hdcreleri bulunur (7). Epitelin yuzeyinde bulunan mikrovilli ve mikropili adi verilen
yapilarin Gzerini glikokaliks ve hidrofilik Ozellikteki musin tabakasi 6rtmektedir.
Gozyasinin konjonktiva Uzerinde tutulmasinda bu yapilarin bayuk énemi vardir.

Korneadan farkli olarak konjonktiva epiteli organize bir bazal membrandan



yoksundur. Substantia propria Uzerinde gevsek olarak bulunmaktadir. Konjonktiva
epitelinin kdk hucrelerinin kaynagi belirsizdir. Forniksin konjonktiva epitelinin, goblet
hdcrelerinin, bulber ve palpebral konjonktivadakilere kiyasla proliferasyon
yeteneklerinin daha fazla oldugu gosterilmistir.
2. Lamina Propria

Epitelden bir bazal membran ile ayrilir. Ustte lenfoid tabaka altta fibrovaskiiler
tabaka olmak Uzere iki tabakadan olusur. Lenfoid tabakada g6zin immunitesinde
onemli rol oynayan lenfositler, mast hucreleri ve makrofajlar bulunur. Lenfoid doku
insanda dogumdan Ug¢ ay sonra gelisir. Fibrovaskuler tabakada damarlar, lenf yollari
ve sinirler mevcuttur. Krause ve Wolfring denilen yardimci gbzyasi bezleri de

bulunmaktadir.

B. Korneanin Anatomi ve Fizyolojisi

Kornea avaskuller, saydam, gozin kinci gucinin %75'ini saglayan bir
dokudur. Yetiskinlerde horizontal ¢api 11-12 mm, vertikal ¢gapi 9-11 mm’dir. Kalinhgi
santralde 0.57 mm periferde 0.7 mm dir. Hava-gozyas| +44D, gbzyas! kornea +5D,
kornea-akéz — 6D olup toplam kiriciligi +43 D dir (13). Kornea damarsiz bir yapi
oldugundan beslenmesi akdéz humorden glikoz difuzyonu ve gobzyasi film
tabakasindan oksijen diflzyonu ile olur. Ayrica korneal limbustan da destek alir (13).
Kornea vicudumuzun en fazla sinir sonlanmasina sahip dokusudur. Sinir sonlanmasi
konjonktivadan 100 kat daha fazladir. Trigeminal sinirin oftalmik dali ve uzun siliyer
sinirler tarafindan saglanir. Uzun siliyer sinirler perilimbal bdlgenin innervasyonunu
saglar, derin stromada korneaya penetre olurlar ve éne dogru ilerleyerek epitelyum

altinda pleksus olustururlar. Sinir lifleri korneada miyelinini kaybeder (13).



Mikroskopik olarak digtan ige dogru epitel, bowman membrani, stroma,
descement membrani ve endotel olarak adlandirilan yapilardan olusur.
1. Epitel

Kornea epiteli kornea kalinliginin %10 (0.05mm)’ unu olugturan ¢ok katli
skuamoz epiteldir. Epitel ve gbzyasi film tabakasi dlzgun bir optik yluzey saglar. En
dista 2-3 sira yassi, horizontal nikleuslu yuzey hicreleri, ortada 2-3 sira polihedral
kanat hlcreleri ve en igte tek sira silendirik bazal hicrelerinden olusur. Bazal hicreler
bazal membrana hemidesmozomlarla yapismis tek katl kiboidal hicrelerdir. Bazal
membran ile bazal hlcreler arasindaki hemidesmozomlardaki anomaliler tekrarlayan
korneal erozyonlar veya persistan epitel defektlerine neden olabilir. Bazal hicreler
mitotik aktiviteye sahiptir. Bazal hicrelerin Ustinde ince kanat benzeri kanat hicreleri
bulunur. Keratin adi verilen tonoflaman yonunden zengindir (13). Yuzey hucreler ince
poligonal hucrelerden olusur. En Ustteki hlcreler mikrovillus ve mikroplikatalara
sahiptir. Bu sayede musin absorbsiyonunu artiracak sekilde yuzey alani genisler.
Yuzey hlcreler arasinda bulunan siki baglantilar (tight-junction) gdézyasinin stromaya
gegisini onler. Yedi ile ondort gunde farklilagsarak gozyasi film tabakasina dokualur
(13).

Kornea epiteli mikroorganizma, yabanci cisim, solUsyonlar ve ilaglara karsi
bariyer olusturur. Saydam ve diuzgun bir optik ylzey saglar. Normalde kornea
periferinde bulunan, antijenin islenmesinde goérevli dendritik htcreler (Langerhans
hucreleri) bulunur. Kornea epiteli surekli kendini yenileyen bir yapiya sahiptir. Bu
yenilenme limbustaki kok hucreler ve bazal kornea epiteli ile olmaktadir. Hall ve Watt
farkli dokularin kok hdcrelerinin Ug ortak 6zellige sahip oldugunu gostermigtir (14).

1. KOk hucreleri insanin tum yagsami boyunca gelisen ve sinirli olmayan kendi kendini

yenileme 6zelligine sahiptir.



2. Kok hcreler asimetrik bolunme 6zelligine sahiptir. Bir kardes hicre kok hucre
olarak kalirken digeri farklilasir.
3. Bir kez farklilagsma baslayinca bu geri dontlmez bir suregtir.

Kan hdcreleri gibi bazi dokularda kok hucreleri pluripotenttir ve kok hucreler
birbirinden farkh htcrelere farklilasir. Korneanin ¢ok kath epitelinde kdk hucreler
unipotenttir. Kok hlcreler uzun émurlt olup asimetrik yapida bdlinme 6zelligine
sahiptir. Bu asimetrik hlcre bdlinmesi sonucu ortaya ¢ikan iki hlcreden biri kdk
hicre olarak kalirken digeri bazal korneal epitelyum olarak farkhlasir. Bazal korneal
epitel daha sonra kismen farklilasmis hicrelere ve en son suprabazal korneal epitel
haline gelir. Hem kismen farklilasmis hicreler hem de tam farkhlasmis hucreler
bolinme yetenegine sahiptirler. Gegici ¢odalan hcreler tetikleyici korneal hucreler
olarak kabul edilebilirler. Limbal kok hucreler dusuk mitotik aktiviteli ve yavas siklusa
sahip iken, gecici ¢ogalan hucreler kisa d6murli olup uzun siklusa sahiptir. Farkl
dokularda ¢ok katli epitelin kdk hucrelerinin yeri degisir. Dil papillasinda bazal hicre
tabakasinda konnektif doku iginde derinde yerlesir (15). Kornea epitelinin kok
hdcrelerinin limbusta olduguna dair ginimuzde yapilan c¢alismalar bu hipotezi
dogrular niteliktedir.

1. Hucre sikluslari yavastir. H- Timidin gevre hucrelerden daha uzun sure tutulu kalir

(16).

2. Korneaya spesifik 64 kD keratin antikorlarini baglamazlar (17).

3. Kornea ve konjonktivaya baglanmayan alfa-enolaz olarak bilinen 4G10.3

antikorunu baglarlar (18).

4. Nadir olarak goérulen kornea timorleri primer olarak limbustan kaynaklanir (19).
Epitel bazal membrani, bazal epitel hiucreleri tarafindan salgilanir ve tip IV

kollajen, laminin diger proteinleri icermektedir. Bazal membran ve bazal hucreler



arasinda hemidesmozom denilen baglantilar bulunur. Bu baglantilardaki anormallikler
tekrarlayan korneal erozyonlar veya persistan epitel defektlerine neden olur. Bazal
membran hasarlanmadan 6 hafta sonra yeniden olusur. Bu sirada yeni olusan bazal
membran stromaya ¢ok zayif olarak baghdir.
2. Bowman Tabakasi

Stroma 6n boluminde yer alan kisa kollajen liflerden olusan aselller bir
yapidir. Yenilenme yetenegi olmadigindan yaralanmasi skar olusumuna neden olur.
Epiteldeki patolojilerin stromaya yayilmasini 6nleyen bir bariyerdir.
3. Stroma

Stroma aselliler bowman tabakasi altinda kollagen ve proteoglikanlarin
olusturdugu ekstraselller matriksten olusur. Kornea kalinhiginin %90’nini olusturur.
Keratositler stromanin ana hucreleridirler. Yassi ve uzun olup surekli sindirilir ve
yeniden sentezlenirler. Ekstraselliler matriks, tip 1,V,VI kollajen, dekorin ve lumikan
ad verilen proteoglikanlar icerir. Bu matrikse gomulu kollajen liflerin kafes seklindeki
dizilimi korneanin saydamligini saglar. Kornea transparandir, ¢inku kafes seklindeki
yaplyl olusturan birimler goérulebilen 1s1gin dalga boyundan kuguktir. Kornea
stromasinin %78 oraninda su igermesi saydamligin devaminda onemlidir. Epitel
tabakasinin saglam yapisi ve endotelyal pompa fonksiyonu korneal hidrasyonun

kontrolinden sorumludur.

4. Descemet Membrani

Descemet membrani kornea endotel bazal Ilaminasidir. Dogumda 3
mikrometre, eriskinde 10-12 mikrometre kalinhgindadir. iridokorneal agiya 2 mm
uzaklikta son bulur. Ondeki stromaya komsu kisim embriyoner hayatta kollajen lifler

ve glikoproteinlerden olugsmustur. Endotele komsu kisim dogumdan sonra endotel



hicreleri tarafindan salgilanir. Bu kisim hasar sonrasi endotel tarafindan tekrar
salgilanir.
5. Endotel

Tek kath hekzagonal hucrelerin birbirine sikica baglanarak mozaik patern
olusturduklari tabakadir. Rejenerasyon yetenegdi yoktur. Defektif alan hucrelerin
genisleyip yayilmasi ile kapatiilmaya calisilir. Dogumda 4000/mm2 olan hicre sayisi

eriskinde 2500/mm2 ye iner. Hlcre sayisi 400/mm2 ye diuserse korneal 6dem olusur.

C. Korneanin Fonksiyonlari

1. Refraksiyon

Kornea, yapisindaki fibrillerin homojen, paralel ve siki dizilimi nedeniyle saydamdir.
Kornea 6n yuzu edrilik yarigapi yatay meridyende 7.8 mm, dikey meridyende 7.7 mm
dir. Arka yUzun kurvaturu ise 6.8 mm dir.

2. Saydamhik

Stromada fibriller egit uzaklikta ve birbirine paraleldir. Saydamligin devam edebilmesi
icin korneay! gevreleyen sivilarin osmotik basinglarinin en az interstisyel sivi basinci
kadar olmasi gereklidir.

3. Dehidratasyon

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

4. Gegirgenlik

Epitel tabakasi hidrofobik oldugundan hidrofilik maddeler igin bariyerdir. Hidrofilik
yapidaki stroma lipofilik maddeler igin bariyer olusturur. Endotel ise lipofilik

oldugundan stromadan akdz himore hidrofilik maddelerin difizyonunu onler.



5. Prekorneal Gozyasi Film Tabakasi

Lipid, akdz ve musin olmak Uzere U¢ tabakadan olusur. 7 mikrometre kalinhdindadir.
Duzgln bir optik ylzey saglar. Saglikl epitelin devaminda dnemlidir. Géz kapaginin
rahat hareketini saglar (20). Lipid tabaka Meibomian, Zeis ve Moll bezlerinden salinir,
buharlasmayi geciktirir. Akéz tabaka lakrimal bez, krause ve Wolfring bezlerinden
salinir. Toplam volumU 6.5 mikrolitredir. NaCl, glikoz, Ure, enzim, proteinler,
immunglobulin, kompleman ve albumin icerir. Musin tabaka goblet hulcrelerinden
salinir. Gozyas film tabakasinin kornea yluzeyinde stabilitesini saglar. Epitel hlcre
membranindaki mikrovilluslara tutunur. Kornea epitelini hidrofilik hale getirerek

yeterince 1slanmasini saglar.

D. Skleranin Anatomi ve Fizyolojisi

Sklera 6nde kornea arkada optik sinir ile devam eder ve g6z kuresini olusturur.
Arka yuzunde optik sinir liflerinin ve kisa siliyer arterlerin gectigi elek seklinde lamina
cribrosa tabakasi bulunur. Dig yuzinde tenon kapsuli ve konjonktiva, i¢ yuzinde
uvea vardir. Arka kutupta 1mm, ekvatorda 0.5mm, kaslarin yapisma yerinde 0.3mm,
kornea ¢evresinde 0.8mm’dir. Skleranin dis ylzunde episklera i¢ ylzunde ise lamina
fusca bulunur. Episklera fibroz elastik dokudan olusmustur. Lamina fusca uvea
kromatofor hicrelerinden dolayi koyu renklidir. Sklera %75 kollajen lifler, %25 elastik
liflerden olugur. Sklera hucre yonunden fakirdir. Kollajen, proteoglikan,
glikozaminogikan, glikoprotein ve az sayida da fibroblast bulunur. Sklera disarda
episklera igerde ise koroidden beslenir. Episklera duyu sinirleri bakimindan zengindir.

Trigeminusun oftalmik dali tarafindan innerve olur.



Sklera g6z kuresine sekil verir ve travmalara karsi korur. Su orani %65 olan
sklerada bu oran %40 a dustigunde saydamlasir. Elastin ve kollajenden olusan
mukopolisakkaritler diger 6nemli elementlerdir. Sklera g6z igi basincinin etkisi
altindadir. Basincin surekli yiksek oldugu durumlarda sklerada uzama olur ve basing

duser.

E. Limbus Anatomi ve Fizyolojisi

Konjonktiva ve skleradan korneaya gegis bolgesidir. 1-2 mm genisligindedir.
Cok katli yassi konjonktiva epiteli korneanin ¢ok katl skuamoz epiteline dénusur.
Korneadan konjonktiva icine dogru parmak seklindeki girintilere Voght Palizadlari
denir. Stromal kollajenin yapisi bozularak hem kornea hem de sklera kollajenin
Ozellikleri birarada goruldr.

Kan damarlar, sinirler ve mast hucreleri yoninden zengindir. Bowman
membraninin yerini duzenli kollajen lifler ve amorf madde alir. Descemet dar bantlara
ayrilir ve trabekulin katlarini gevreler. Limbus iginde iki énemli anatomik yapi,
trabekiler ag ve Schlemm kanali bulunur. On silyer arterden kaynaklanan
konjonktiva damarlari limbusun kanlanmasindan sorumludur.

Limbusta kornea epitel hucrelerinin yenilenmesini ve beslenmesini saglayan
kok hucreleri bulunur. Géz kapagi hareketi ve bulber basing limbusta ¢ok kath

skuamoz epitel olusumu igin uyari olusturur.

F. Pterjium

Pterjium, konjonktivanin kornea Uzerine fibrovaskuler uzanim goéstermesi ile

karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir okuler ylzey hastaligidir. Yunancada kanat
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anlamina gelen “pterygos” s6zcugunden turetilmis ylzyillar 6nce Hipocrates, Galen,
Celcus tarafindan tanimlanmis bir klinik tablodur. Tabani bulber konjonktivada, tepesi
korneada olan bir G¢gen seklinde ve daima interpalpebral aralikta izlenir. Cogunlukla
nazal yerlesimlidir ve horizontal uzanma egilimindedir, ancak bazen hem nazal hem
temporalde veya yalniz temporalde de gorulebilir. Kornea yuzeyinde ilerleyen bu
anormal doku, Bowman tabakasina dogru da invazyon goOstererek kornea
destriksiyonuna neden olur. Genellikle yavas ilerler, enflamatuar episodlar ve inaktif
doénemlerle seyreder. Pterjiumu genel anlamda ilk kez 1876° da Winter gergek
pterjium ve pseudo-pterjium olmak Uzere iki formda tanimlamistir. Gergek pterjium,
konjonktivanin korneay! aktif olarak invaze ettigi dejeneratif ve hiperplastik bir doku;
pseudo-pterjium ise, inflamatuar bir sure¢ sonucu inflame konjonktivanin kornea
kenarindaki Ulsere uzanip yapistigi ve pasif olarak korneaya dogru c¢ekildigi bir doku
olarak tanimlanmigtir. Bu ikisi arasindaki en onemli fark pterjiumun limbus ve
korneaya tamamen yapisik iken, pseudo-pterjiumda limbusu atlayip sadece korneaya
tutunmasi ve boylece altindan bir probun rahatlikla gegcirilebilmesidir. Birincisi sadece
palpebral aralidin medial veya lateralinde yer alirken, ikincisi kornea cevresinde

herhangi bir lokalizasyonda yerlesebilir (21).

1. Epidemiyoloji

Pterjium prevalansina yonelik arastirmalar, populasyon tabanl olmaktan ¢ok
klinige basvuran hastalar arasinda yapildigindan, toplumda goérilme sikhigi
konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Populasyona dayali olarak yapilan
calisamalarda pterjium prevalansi, %0,3 ile %29 arasinda degisen oranlarda
bildirilmistir (22,23). Bu oranlar, kliniklerde yapilan prevalans c¢alismalarinda ise %4

ile %31 arasinda bulunmustur (23,24,25).
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Pterjiumun sicak, gunesli ve tropikal tlkelerde gortlme sikligi diger bolgelerle
karsilastirildiginda ¢ok daha fazladir. Ekvatorun 37 derece kuzeyi ve guneyinde
kalan bodlgeleri icine alan bir "pterjium kusagl" ndan bahsedilmektedir (26). Bu
bdlgedeki Ulkelerin en 6nemli ortak 6zelligi gunes i1s1gina maruziyetin fazla olmasidir.
Bu da, Ultraviyole (UV) isinlarinin, pterjium patogenezindeki evrensel boyutta kabul
g6rmas rolund desteklemektedir.

Pterjium erkeklerde kadinlardan iki kat daha sik gorulir. Bu insidans farkhligi
erkeklerin dig ortamda daha fazla bulunmalarina baglanmistir (21,27). Pterjiumun
gorulme sikligi yasla birlikte artar. Lezyonun baslangici igin ortalama yas 44 iken, 50
ile 60 yaslar arasinda pik yaptigi bildiriimektedir (28,29).

Bazi meslek gruplarinda pterjium goérilme sikliginin daha fazla oldugu
bilinmektedir. Acik alanda calisilan ve risk faktorleriyle daha fazla karsilasilan giftcilik,
balikcilik, ingaat isciligi, gemicilik, kaynakgilik bu meslek gruplari arasindadir (23).

2. Etiyopatogenez

Pterjiumu meydana getiren sebepler ve lezyonun olus mekanizmasi, bu
konularda uzun sidredir ortaya konan c¢alismalara ragmen henuz tam olarak
anlasiimamigtir. Bilinen odur ki etyolojide, tek bir faktdrden ziyade kisisel ve ¢evresel
birgok etken s6z konusudur.

Pterjiumun meydana gelmesi ve ilerlemesinde, cevresel risk faktorlerinin
baginda UV isinlar gelmektedir. Ozellikle, insan gozii tarafindan algilanamayan, 320-
290 nm dalga boyuna sahip olan UV B’ ye kronik maruziyetin gézde bir takim
degisikliklerden sorumlu oldugu dusunulmektedir (23,30). Bazal hucreli karsinom,
kseroderma pigmentozum, solar keratoz gibi gunes 1s1g1 ile iligkili diger lezyonlarin,

pterjiumla birlikte sik goruldugu bildirilmigtir (31).
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UV isinlarin  pterjium mekanizmasindaki roli hakkinda degisik teoriler
mevcuttur. Kornea ve konjonktiva tarafindan absorbe edilen UV isinlari, hicresel
zedelenmeyi ve bunu takiben proliferasyonu baslatir. UV isinlarinin medial limbusta
Langerhans hicrelerini sayica azaltarak konjonktival hicrelerin, korneo-konjonktival
birlesme yerini tanlyamamasina ve kornea Uzerine dogru ilerlemesine neden oldugu
One surulmastir (23,32,33). UV’ nin direkt fototoksik etkisinin yaninda, serbest
oksijen radikalleri olusturmak suretiyle de hlicresel zarara neden oldugu bildirilmistir.
Pterjium dokusunda, oksidatif stresin varligini disinduren gesitli molekuller ile DNA,
protein ve lipidlerin yikim GrUnleri gosterilmistir (34).

Periferden daginik olarak gelen gunes igsinlari géziun ©On segmentine
ulastiginda oOzellikle nazal limbusta yirmi kat daha yogunlasarak fokuslanir (35).
Nazalden gelen isinlar burun nedeniyle engellendigi igin bu odaklanma, temporalde
cok daha dusuk konsantrasyonda olur. Bazal epitel hicreleri, yuzey epitelyum
hdcrelerinin korumasindan mahrum kaldiklar i¢in, arkadan ulasan bu fokal limbal
radyasyon ile degisiklige ugrarlar. Bu degisiklik kornea kok hicrelerinin hasarina ve
limbal bariyerin yikilmasina neden olur (31,35).

Genetik faktorler pterjium olusmasindan sorumlu tutulan etkenlerden bir
digeridir. Herediter komponentin, konjonktivanin ¢evresel stimuluslara anormal doku
cevabi vermesine predispozisyon yarattigi dustunulmektedir (36,37). Bunun yaninda
son yillarda yapilan arastirmalar p53 onkogeninin pterjium olusumundan sorumlu
olabilecegini dustindurmektedir (38).

Kuru gozle pterygium arasindaki iliski tartismalidir. Bir grup yazar gozyasi film
tabakasindaki dedgisikliklerin, lakrimal film tabakasindaki duzensizliklerin, kuguk

dellen ve epitelyal mikroulserasyonlara neden olacagini, bunun da subkonjonktival
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fiborovaskiler doku proliferasyonunu baglatan bir stimulus olabilecegini
savunmaktadirlar (28).

Ruzgarl, tozlu ve hava Kkirliligi olan ortamlarin pterjium olusumunu tetikledigi,
allerjenler, sigara dumani, kum, zehirli kimyasallar ve diger toksik ve irritan ajanlarin
da etyolojide rol oynayabilecegi bildiriimektedir (23,39). Vitamin A eksikligi, alkol
alimi, mikrobial ve viral ajanlar (6zellikle trahom ve Human Papilloma Virus),
etyolojide arastirilan ancak etkileri tam bilinemeyen diger faktorlerdir (27,40,41).

Onceleri pterjiumun dejeneratif bir hastalik oldugu diistiniiliirken, son yillarda
yapilan arastirmalar yalnizca dejeneratif degil, buna eslik eden proliferatif bir srecin
varligini da gostermistir. Patogenezle ilgili ortaya konan ilk hipotezlerde konjonktival
kan damarlari ve Bowman membraninda baslayan nonenfeksiyoz inflamasyonun
protein degredasyonuna neden oldugu, bu protein yikimi sonucu ortaya g¢ikan
aminoasid karisiminin da bir anjiyogenetik faktor etkisi gostererek konjonktival kan
damarlarini kornea Uzerine dogru ¢gekme oOzelligi gosterdigi ileri surtlmagstir (42). Bu
konjonktivalizasyon kronik bir inflamasyon, hucresel proliferasyon, bag dokusunda
yeniden sekillenme ve yeni damar olusumlariyla karakterizedir. Bu aktif ve invazif
surecte fibroblast buyume faktorl, trombosit kaynakli buyume faktorl, transforming
blyume faktoru, tumor nekrozis faktor, sitokinler, matriks metalloproteinazlari gibi
birgok molekul rol oynamaktadir (35). Son olarak, pterjium dokusunda, tumoral
dokulara 6zgu olan kolesterol metabolizmasindaki degisikligi gosteren dusuk dansiteli
lipoprotein (LDL) reseptorlerinde ve hidroksi metilglutaril koenzim A reduktazda artis
tespit edilmistir (43).

3. Klinik
Pterjiuma yaklagimda, lezyonun baslangi¢ ya da ileri evrede olmasi, klinik

degerlendirmenin iyi yapiimasi onemli rol oynar. Ayni zamanda uygulanan tedavi
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sonucunun degerlendiriimesinde de klinik siniflama dikkate alinmalidir. Pterjiumun
boyutu, vaskularizasyonu, kornea yuzeyine ilerleyisi, optik zon tutulumu ve
komplikasyonlar, siniflamada g6z éntnde tutulan klinik 6zelliklerdir (28).

Tip 1: Kaguk primer pterjium: Primer pterjiumun bagslangi¢ dizeyindeki tipidir.
Lezyon limbusta sinirlidir ya da korneayi minimal invaze etmistir. Semptom yoktur ya
da oldukga hafiftir ve progresyonlari yavastir. Morfolojik agidan Gg farkli sekilde
izlenir:

Fibroz: Limbusa paralel, kiguk, beyaz renkli, vaskllarizasyondan fakir fibroz bir
halka seklindedir. Beden kismi, saglikli konjonktiva tarafindan g¢evrelendiginden acgik
olarak izlenemez.

Pinguekular: Limbus dizeyindedir ve bas kismi korneaya invazyon gdstermez,
Beden kisminda medial kantlusten horizontal uzanim goésteren vaskularizasyon
mevcuttur ancak ¢cogu kez cevredeki saglikli konjonktivadan ayird etmek mumkudn
olmaz.

Klasik: Pterjiumun tim bolumleri izlenir. Apeksi korneayi yaklagik 1-2 mm invaze
etmistir.

Tip 2: Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya niks pterjium: Pterjiumun
tum anatomik yapilar izlenir. Bas kismi yukselmis ve limbustan yaklagik 2-4 mm
ilerlemigtir, optik zon acgiktir. Beden kisminda dilate kapillerler vaskularize bir band
olustururlar. irritasyon ve gérmede azalma sikayetleri belirgindir.

Tip 3: Optik zonu kapatan ileri primer veya nuks pterjium: Pterjiumun en ileri
formudur. Apeksi korneada 4 mm’den fazla ilerler ve optik zonu kapatir. Kornea
kalinliginin -~ %30’undan fazlasini invaze eder. Gorme kaybi Dbelirgindir.

Subkonjonktival fibroz komponent bazi hastalarda medial rektus kasi tendonunu
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cevreleyen kapsule yapisiklik gostererek abduksiyon kisitliidina ya da fornikslere
ulasarak semblefarona neden olabilir.

Pterjiumlar ard arda gelisen iki fazda olugsmaktadir. ikinci dekadda goriilen
konjonktival fazda, zaman zaman iritasyon, yanma, hiperemi ve yabanci cisim hissi
seklinde sikayetler ve orta derecede konjonktival ve subkonjonktival 6dem ile nazal
konjonktivada dilate kapillerler ortaya ¢ikmaktadir. Ardindan konjonktivadan
kaynaklanan, tamir ve skarlasma mekanizmalari ile olugsan ve lakrimal tabakayi
bozan, mikroulserasyon ve irritasyonu arttiran fibréz bir halka belirmektedir.
Mikroulserasyonlarin tamiri, yeni damarlarin invazyonunu ve konjonktivanin korneaya
progresyonunu stimule etmektedir (28).

Pterjiumlar genellikle asemptomatik olmakla birlikte; yanma, irritasyon,
lakrimasyon, yabanci cisim hissi ve fotofobi yaratabilmektedir. G6z yasi tabakasinin
refraktif ylUzeyinin bozulmasina ikincil olarak, kurala uygun ve duzensiz
astigmatizmanin induklenmesi ile ya da gérme aksinin invazyonu ile gorme keskinligi
azalabilmektedir. Ayrica daha cok rekurren pterjiumlar, okuler hareket kisitlihgi
yaratarak disa bakista diplopi, semblefaron ve estetik kusur olusturabilmektedirler.
Semblefaron olusumunun ve disa bakista diplopi yapan glob restriksyonunun nedeni,
subkonjonktival fibrovaskuler dokunun fornikslerdeki bad dokusu ile ve i¢ rektus
kasinin kapsulu ile kuvvetli adhezyonundandir (44-46). Gozyasi kirilma zamani
normaldir. Pterjiumun onunde %46 oraninda Stocker c¢izgisi bulunmaktadir ve bu
cizgi %13 oraninda Hutson-Stahli gizgisinin devaminda olmaktadir (47). Mekanik
irritasyon nedeni ile pterjium iltihaplanabilir ve kronik rahatsizlik, yabanci cisim hissi,
agri, sulanma, fotofobi, kasinti, konjonktivada hiperemi ile 6dem ve konjonktiva veya
korneanin floresein ile boyanmasi gérilebilmektedir (48,49). iltihabi pterjiuma sik

rastlanmaktadir. Cogu kez kendiliginden iyilessede, medikal tedavide %0.1 lik
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indometazin ve %0.1 lik Florometolon etkili bulunmustur (49). Pterjiumlar gérmede
azalma yaratmadan 6nce kontrast duyarlihgl azalmasindan kaynaklanan parlama
yapabilmektedirler (28). Hastalarin %46 sinda 0.5D’den buyuk ve %13 Unde 4.0
diyoptri yada daha buyuk, kurala uygun astigmatizma oldugu gosterilmistir (47).
indiiklenmis yiiksek korneal astigmatizma pterjium cerrahisi icin bir endikasyondur
(50). Ameliyat 6ncesi astigmatizma ne kadar ylksek ise, ameliyat éncesi ve sonrasi
astigmatizma arasindaki fark o kadar buayUktar. Pterjiumlar, bazen eksizyonu
gerektiren dlzensiz astigmatizmada yaratabilmektedir. Bunun mekanizmasi,
korneay! geken ve distorsiyon yapan pterjiumun mekanik traksiyonu ve pterjiumun
onlnde gozyas! gollenmesidir (46).
4. Klinik Anatomi ve Histopatoloji

Pterjium bulber konjunktivada fibrovaskuler proliferasyon ile baslayip,
korneaya invazyon goOsteren, elastik dejenerasyon ve hiperplazi ile seyreden
dejeneratif bir bozukluktur (44,51). Daha ¢ok nazalde (%91) bazen temporal bdlgede
bulunmaktadir ve %25 oraninda bilateraldir (28). Palpebral fissurde lokalizedir,
genelde uggen seklindedir ve yonu, apeksi korneanin santraline bakacak sekilde
horizontaldir (45). Pterjiumun biomikroskopik muayenede kolayca ayirt edilen
anatomik bolumleri vardir. Bunlar:
Govde (body): Semilunar katlantiya dogru uzanim goOsteren trapezoid sekilli
vaskularze boélumdur.
Yaka (collarette): Lezyonun limbal kismidir.
Bas (apex): Korneay! invaze eden bolumddr.
Baslik (hood): Bas etrafinda, kornea epitelinde gorulen, gri, avaskuler, hilal
seklindeki kisim. Pterjium aktifken Uzerinde olusan mikroulserasyonlar nedeniyle

epitel floraseinle boyanir ve altindaki stroma bugulanir.
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Bas kismi korneaya sikica, govdesi zayif olarak yapismaktadir (45,51). Bu
Ozelligi pterjiumlar psoédopterjiumlardan ayirmakta yardimcidir. Primer pterjumlarda
patoloji tenonun altina gegmez ve skleraya yapisiklik yoktur (28). Prob yardimi ile
pterjiumun altina gegcmek mumkin degildir (52). Pterjium goévdesi kalinlik ve
vaskularizasyon olarak degisim gostermektedir. Aktif buylime sirasinda kalinhdi ve
vaskiilarizasyonu artmaktadir (45). ilerlemis pterjiumlarda bas kismi okiiler yiizeyden
kabarik ve yogun sekilde vaskularizedir. Epitel ile kaplanmis bag doku c¢ikintisi
seklindeki pterjium, bliylime yonlne uzayan taban ve lateral loblardan ibarettir (52).
Pterjiumun 6nlndeki baslik, kornea epitelinde yarim ay seklinde, gri avaskuler bir
leke olarak gorulmektedir (28,45). Aktif pterjiumlarda, bu bdlgede epitelde floresein ile
boyanan mikrollserasyonlar bulunabilir (28). Daha c¢ok kronik, artik ilerlemeyen
vakalarda pterjiumun 6ninde Bowman membrani hizasinda ‘Stocker gizgisi’ olarak
adlandirilan ince sari-yesil yarim ay seklinde demir birikintisi olusabilmektedir (28,45).
Pterjium basinda konjonktiva ve kornea epitel arasinda keskin gegis bulunmaktadir
(28). Pterjium basinda Bowman tabakasi ve epitelyal bazal membran arasinda
ilerleyen fibroblastlar gorilmektedir ve bu bdlgeye ayrica damarlar ve bad dokusu,
Bowman membranini bozarak ve kaldirarak girmektedir (45). Pterjium bulunan
gozlerde santral kornea kalinligi normal gozlerdeki gibidir (47). Pterjijumun korneada
en erken yaptig1 degisiklik Bowman membraninda kuguk vezikiller seklindedir ve
ilerlemis ptejiumda Bowman membrani lezyonun kapladigr batin bdlgelerde
yikilmigtir. Kornea stromasinin ylzeysel lamellerinde, kollajen ve elastik liflerde
dejenerasyon ile birlikte ¢ok sayida fissir ve stromanin iginde kuguk kist seklinde
konjonktiva adaciklari  bulunabilmektedir. Bu olusumlarin  biyomikroskoptaki
goruntisune ‘Fuchs adaciklarrdenmektedir ve baslgin 6nlinde kornea epitelinin

altinda gri opasiteler seklinde gérilebilirler (28). impresyon sitolojisi ile pterjiumun
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tam Onlndeki okuler ylizey morfolojisinin her zaman anormal oldugu gosterilmigtir.
Pterjium epiteli hicrelerinde % 73.2 oraninda skuamdz metaplazi gorulmektedir.
Pterjium Uzerindeki degisikliklere gore daha az ilerlemis skuamo6z metaplazi, ayrica
inferior konjonktiva ve klinik olarak saglikl interpalpebral konjonktivada da goérulebilir
(53). Ayrica %5 oraninda keratinizasyon ve %10 oraninda artmis deskuamasyon
gOsterilmistir(47). Pterjium Gzerindeki epitelyum hafifge displastik olabilmektedir (45).
Pterjium yuzeyinde %87.5 oraninda musindz hiperplaziyi gosteren artmis goblet
hicre yogunlugu bildiriimektedir (53). Korneanin Uzerindeki bir lezyonda goblet
hicresi bulunmasi o lezyonun konjonktiva kaynakli oldugunu gdstermektedir (54).
Sonug olarak pterjium bulunan goézlerde en azindan pterjiumun hemen yanindaki
dokuda ya da bagka goruse gore butin bulber konjonktivada yuzey degisiklikleri
mevcuttur (52,54). Korneal stromadaki degisiklikler epiteldekine gore daha fazladir.
Buna gore degisime ugramis butiin doku eksize edildikten sonra reklrrens oraninin
azalacagi dusunulmektedir(52). Pterjium stromasi plazma hucrelerinden zengindir.
intersellller maddede kollajen fibriller genis elastoid bantlar olugturmaktadir (55).
Pterjium stromasinin vaskularizasyonu artmistir (45,56). Codu fenestrasyonlu olan
sinuzoid kapillerlerin endotel hucreleri ¢ogu zaman dejeneratif degigiklikler
sergilemektedir ve damarlarin bazal membrani 50-100 kati kadar kalin olabilmektedir
(55). Chan ve ark. indosiyanin yesili on segment anjiyografisi ile pterjiumun
kanlanmasinin anterior konjonktival dolasimdan kaynaklandigini gostermislerdir.
Calismalarinda olgularin %66.7’ sinde pterjiumda ylzeysel ve diz tek bir besleyici
damar bulmuslardir. Bu damar sonra pterjiumun radyal damarlarini olusturmak igin
dallanmaktadir. Altinda bulunan episkleral damarlarla baglanti gértlmemis ,%33.3
oraninda pterjium basinda avaskuler zonlar goérdlmustir (57). Seifert ve ark.

transmisyon elektron mikroskopisi kullanarak rutin eksizyondan sonra pterjiumun
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vaskuler durumunu incelemiglerdir, yer yer hemen epitelin altinda ya da epitelin igine
dogru ilerlemis kapillerize papillalar seklinde kapiller siralari gérmuslerdir.
Subepitelyal damarlar amorf bir madde ve kalin bir bazal lamina ile kaplanmigtir.
Epitelin icinde %42.3 oraninda tek tek kapiller gérulmuastir. Kapillerin etrafinda
pterjium stromasi ile baglanti yapan araliklar olabilmektedir. Bu araliklarda ve
perivaskuler araliklarda fibroblastlar gorulebilmektedir. Fibroblastlar ayrica pterjium
basindaki stromada bulunmaktadir ve pterjiumun invazivitesi ile ilgili olabilmektedir
(56). Pterjiumlarin buyumesi herhangi bir anda durabilmektedir. Bu durumda
enjeksiyon azalmakta, bashgi buzlismekte ve santral damarlarin regresyonu
goOrulmektedir. Artan involsiyon ile birlikte basi ve govdesi duzlesmekte ve tortiudz
damarlarin sayisi azalmaktadir (28,45). Okuler yUzeyi inceleme imkani veren ve
invazif olmayan bir yontem olan impresyon sitolojisi, ilk kez 1977 yilinda Egbert
tarafindan tarif edilmistir (68). Topikal anestezi altinda klguk pargalara kesilmis
nitroseluloz filtre kagidi ile okuler yuzeye hafif¢ge basilarak ya da millipor filtresi kagidi
ile yapiimaktadir (58,59). Klinik limbal kOk hicre yetmezligi suphesi, impresyon
sitolojisi ile dogrulanabilir (60). Limbal hasarda kornea Uzerinde olusan
konjonktivalizasyon, konjonktival goblet hucrelerinin varligi ile dogrulanmaktadir.
impresyon sitolojisi limbal hasarin tanisi ve takibi icin uygun bir yéntemdir (61).
Pterjium epitelinin morfolojisi ve sitokeratin ekspresyonu bdylece incelenebilmektedir
ve imminhistokimya ve elektron mikroskopi de eklenebilmektedir. Ozellikle
pterjiumun bas kisminda skuamdz metaplaziye benzer epitelyum kumeleri ve
etrafinda goblet hicreleri gosterilmistir ve bu da pterjiumlarin epitelden kaynaklandigi
dusuncesine uymaktadir (62).

Pterjium ve pingeakula oldukca karakteristik histolojik gorinim paylasir (63).

Dort ozellik belirgindir: 1. Substantia proprianin subepitelyal bag dokusunun

20



hiyalinizasyonu; 2. Diffiz veya lobuler eozinofilik graniler materyal birikimi ile birlikte
fibroblast ve diger hucrelerin sayisinda artig; 3. Hiyalinize bdlgenin hemen
komsulugunda veya altinda elastik boyalarla gu¢li boyanan kalinlasmis ve tortuéz
liflerin miktarinda artis (elastotik materyal) ve 4. eozinofili veye bazofili gosterebilen
hiyalinize ve granuler alanlarda konkresyonlar (64). Elastotik dejenerasyon terimi ilk
olarak Weigert ve Verhoffun pterjium ve pingeakuladaki elastik doku boyalari ile
boyanan lifleri tanimlamalari ile kullaniimistir (65). Fakat nonproteolitik enzim elastaz
ile inkUbasyonlari elastoliz delili géstermedi (66). Hogan ve Alvarado elastotik
materyalin primer olarak dejenere kollajenden, sekonder olarak daha 6nceden var
olan elsatik liflerden ve anormal fibroblastik aktivite ile zemin maddeden turedigini
gOstermistir (67). Son ¢alismalarda ultrastriktarel analiz, elastotik materyalin igeriginin
blylk bir kisminin sekonder dejenerasyona ugrayan (elastodistrofi) yeni
sentezlenmis elastik doku prekursorleri ve elastik liflerin anormal olgunlagma formlari
( elastodisplazi) oldugunu géstermistir (64). immiinohistokimyasal boyamalar dzellikle
tip 1-4 kollajenin yavas salinimini gostermistir (68). Liflerin elastaz sindirimine
ugramamasinin sebebi enzimlerin 6zel olarak normal elastini pargalamasi olabilir
(69).

Histolojik ve ultrastriktirel olarak pterjium ve pingeakula cildin aktinik
dejenerasyonuna benzer. Aktinik dejenerasyonun elastik doku prekursorleri
salgilayan radyasyon aktif fibroblastlardan kaynaklanan dejeneratif degisikliklerin
sonucu olduguna inanilmaktadir (63). Pterjium ve pinguekulada ayni proges etkin
olabilir (64). Bowman tabakasini saran dokudaki aktive fibroblastlar, pterjiumun
¢apinin transmisyon elektron mikroskopisi ile gosterilir. Fibroblastlar Bowman
tabakasini ve degisken miktarda yuzeyel stromayi pargalar ve hasarlarlar (69).

Hucrelerin invazyonu pterjium basinin korneaya siki yapismasini agiklar ve damar
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yapisi ve hacmine katkida bulunur (70). Tenon kapsulu pterjium ile episklera
arasinda interpoze oldugundan pterjiumun kalinlasmis govdesi skleraya yapisik
degildir. Akantozis, parakeratozis, hiperkeratozis ve hatta nadiren sukuamoéz hucreli
karsinom pterjium ylzeyinde gorulebilen sekonder epitelyal degisikliklerdendir.

Pterjium cerrahi olarak uzaklastirildiktan sonra tekrarlayabilir. Rekurren kitle
klinik olarak eksizyon sahasindan dogdan eleve fibrovaskuiler doku blyumesi olarak
gorundr (65). Bu progesin prekursoruanden farkli olarak UV ile baglantisinin olmadigi
dusunaltyor (71,72). Spencer, rekiurren pterjium terimine karsidir. Cinku subepitelyal
dokular gergek pterjiumun karakteristik dejenere bag dokusunu icermez. Cameron
nuksu ciltteki keloide benzetir (65). Damarlarin cerrahi hasara yluksek cevabinda
anjiyogenez faktorleri yer alabilir (73). Pterjiumda biyokimyasal ve morfolojik
degisikliklere immunolojik degisiklikler eslik eder (64). Pterjiumun nongoblet epitelyal
hicreleri normal konjonktival epitelin mukus glikoproteinlerinde gorulenden farkli
seker artiklari iceren anormal mukus glikoproteinleri sentezler (74). Pterjiumdaki
GAG lar normal konjonktiva GAG larindan ¢ok daha fazla nétral seker ve sialik asit
icerir. Hidroksiprolin aminoasitide pterjijumda normal dokuya kiyasla daha yuksek
oranda bulunur (68,75,76). Pterjiumun immunfloresan boyamasi tum orneklerde Ig G
ve Ig E gosterirken, kontrol guruplarinin hi¢birinde goérulmemistir. Boylece toz, polen
gibi antijenlerin pterjium gelisimine katkida bulunabilece@i tip 1 hipersensitivite
reaksiyonu olasiligi artmigtir (77).
5. Tedavi

Pterjium tedavi endikasyonlari, gérme azalmasi veya kozmetiktir (45,78).
Basarili tedavinin ana hedefleri pterjium dokusunu en etkin ve guvenilir yontemle

cikartmak, gorme keskinligini arttirmak ve nuksu énlemektir (79-80).
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a. llag ve Lazer Tedavisi

Pterjiumun medikal tedavisinde, kortikosteroidler inflamasyonlu formlarda
ilerlemeye etki etmeden, sinirl sekilde yararlidir. Topikal prezervan igermeyen
lubrikanlar, vazokonstriktorler, hafif kortikosteroidler semptomlari gtvenli bir sekilde
giderebilir. Progresyonu oOnlemek igin bazi yazarlar ultraviyole blokajli gézluk
kullanimini énermistir (69,81).

Argon laser ile fotokoagulasyon, kuguk ilerlemeyen pterjiumlarda, estetik
amagla, kontakt lens intoleransinda ya da hasta cerrahi istemediginde alternatif
olarak uygulanabilmektedir. Etki mekanizmasi pterjiumlardaki kan damarlarinin
fotokoagulasyonu ve subkonjonktival doku buzusmesidir. Primer pterjiumda basari
orani % 92.8, nuks pterjiumlarda %64.2 olarak bildiriimektedir. Yontem guvenli ve
etkilidir (82).

b. Cerrahi Tedavi

Go6z yasi tabakasinin refraktif ylzeyinin bozulmasina ikincil olarak kurala ve
dlzensiz astigmatizmanin induklenmesi ile ya da gérme aksinin tutulmasi ile gérme
keskinligi azalmasi veya tehditi, okuler motilite kisithligi, kronik inflamasyon ve irritatif
semptomlar, kozmetik problem cerrahiyi kaginilmaz kilar (45,78).Cerrahi tedavi; basit
cerrahi eksizyonu, nuksu Onlemek igin bariyer cerrahisi, optik zon tedavisi ve
konjonktival rekonstriksiyonu kapsamaktadir. ideal pterjium cerrahisi 3 esas amaca
ulagmalidir; duguk nuks orani, komplikasyonsuz ve tatminkar kozmetik goranum (83).
Bugun icin cerrahinin temelini primer kapama teknigi(84-85), mitomisin C (64,86,87) ,
beta 1s1n1 uygulamasi (88,89) ya da defektin konjonktival otogreft (90) veya amniyotik
membranla ortilmesi (91) olusturmaktadir. Mitomisin C ve beta isinlamasi niksu
dusurmektedir fakat bu tedavilere eslik eden sekonder punktat keratit (92), epitel

iyilesmesinde gecikme (93) , skleral Ulserasyon, mikrobiyal infeksiyon, glokom ve
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endoftalmi (94) gibi ciddi komplikasyonlarin varligi alternatif cerrahi yontemlerin
gerekliligini géstermistir. Oncelikle konjonktival otogreftin rekiirrensi diisiirmesinden
dolayl ¢ok olumlu bir cerrahi yaklasim oldugu dusunullse de ilerde gerekebilecek
glokom filtrasyon cerrahisinin basarisini disurdigu g6z 6nine alinirsa, kullanim
alaninin kisith olmasi gerektigi distnulmektedir (89,95,96). Bunun yaninda kornea
ve konjonktivayi igceren genis pterjiumlarda, iki bagh pterjiumlarda, saglikli konjonktiva
dokusunun yetersizligi de bu operasyonu kisitlayabilmektedir (97).

Acik Sklera Yontemi: Acik sklera yontemi ilk kez D’Ombrain (98) tarafindan
tanimlanmistir. Cesitli sekillerde uygulanabilmektedir. Topikal anestezi altinda
pterjium basi ve govdesi altina 0.2 ml % 2’lik lidokain hidroklorur ile konjonktiva alti
anestezi uygulanmaktadir (80,99). Nazal pterjium olan olgularda koter yardimi ile
korneoskleral limbustan 5.5 mm uzaklktaki konjonktiva isaretlenmektedir. Temporal
pterjiumlarda bu uzaklik 7.0 mm’dir (79). Pterjium bas! bisturi ya da Tooke kornea
bicagi yardimi ile kornea yluzeyinden Ilimbusa kadar diseke edilmektedir.
Keratektomiye, nuks ve astigmatizmaya neden olabilecek duzensizlik
olusturulmamasi igin, ayni duzlemde devam edilmelidir. Alternatif olarak konjonktiva
forsepsi ile pterjium basi avilsiyonu yapilabilmektedir (28,80,99). Ardindan kornea
yuzeyi duzlestiriimektedir (99). Fibrovaskuler doku semilunar katlantiya kadar
Wescott makaslarla kunt sekilde disseke edilir (28,99). Asiri subkonjoktival fibrozis
varliginda i¢ rektus kasina zarar vermemek icin sasilik gerekebilir (28). Ardindan
pterjium dokusu, tenon kapsull ve nedbe dokusu eksize edilir. Gereken alanlara
koter uygulanabilir. Sklera agik birakilir (80). Limbusun 2-4 mm periferinde dnceden
serbestlestiriimis konjonktiva mediyan gizgiye desantralize sekilde ipek ya da vikril
suturlerle kapatilir. Ameliyat sonrasi donemde topikal antibiyotik, suni gbzyas! ve

gerektiginde nonsteroidal antiinflamatuar ajanlar verilir. Topikal kortikosteroid

24



cerrahiden 72 saat gectikten sonra ya da tercihen klinik muayene sonrasinda eklenir.
D’Ombrain yonteminde oOnce pterjiumu forseps ile tutarak pterjium kenarlarinda
limbustan semilunar katlantiya kadar makasla iki adet hafif diverjan insizyon yapilir.
Pterjium basi Desmarres bigagiyla ince ylzeysel kornea dokusu igerecek sekilde
korneadan cikarilir. Ardindan makas kullanilarak subkonjonktival doku kint sekilde
konjonktivadan eksize edilir ve semilunar katlantiya dogru timu eksize edilir. Sklera 4
mm acik kalacak sekilde konjonktiva ¢ikartilir ve agik kenarlari ipek satirle kapatilir
(28).

Acik sklera yontemi ile basit bir cerrahi teknik olarak dustnutlmesine karsin,
her cerrahi islemde oldugu gibi, c¢esitli komplikasyonlar gorulebilmektedir.
Komplikasyonlar arasinda, c¢ogunlukla 2-4 hafta arasinda gelisen konjonktival
granilom ve 6n kamara reaksiyonu sayilabilir (80,100,101). Ozellikle konjonktival
granulom gelisen hastalarda, dellen olusumu da goézlenmistir (78,96). Ayrica sklerit,
keratosklerit ve sklera perforasyonuna gidebilen lokalize sklera incelmesi ya da
kornea perforasyonu gibi gormeyi tehdit eden komplikasyonlar da bildiriimistir
(78,80,102,103). Pterjium cerrahisi sonrasinda olugabilen sklera erimesi ameliyattan
18 ile 40 ay sonra ortaya ¢ikmaktadir. Nekroz bdlgesi cerrahi bolgesinde lokalize ya
da ona komsu olabilir ve butin 6n segmente yayilabilir, % 50 oraninda inflamasyon
ile birliktedir. Skleral nekroz kortikosteroid tedavisine cevap verir (104). Bunlarin
yaninda glob hareketlerinde kisitliik yaratan ve cerrahi mudahale gerektiren
semblefaron da gorilebilmektedir (99). Ciplak sklera ameliyatindan sonra nuks orani
% 24-89 olarak bildirilmigtir (80,99,105,106). Hasta yasl, irki ve yasadigi boélge bu
nuks oranindaki degiskenligin muhtemel nedenleri arasindadir (99). Tan ve ark (107)
pterjium govdesinin etli olmasini da c¢iplak sklera eksizyonundan sonra nuks

acisindan risk faktori olarak degerlendirmiglerdir. Etli pterjiumlarda fibrovaskuler

25



doku, altta yatan episkleral damarlari gizlemektedir. Ciplak sklera yodnteminde
rekdrrens orani Mitomisin C ve konjonktival otogreft yontemleri ile kiyaslandiginda
onemli oranda yuksek olarak bildiriimektedir (99,108).
c. Radyasyon Tedavisi

Radyasyon tedavisi, rutenium ya da daha sik olarak stronsium 90 ile
yapilmaktadir. Radyoaktif beta emisyonu ancak doku ile temasta iken arteriollerde
ttkanma olusturmaktadir ve bad dokusu ile fibroblast proliferasyonunu
durdurmaktadir. Yontem ¢iplak sklera yontemi ile kombine edilmektedir (28,09). Beta
radyasyon tedavisi ile niks orani dusurulebilmistir (106,109). Amano ve ark, (109)
MacKenzie ve ark (110) ntks oranlarini % 0.3-23 arasinda bildirmektedirler. Amano
ve ark. (109) nuksleri cerrahiden ortalama 7.5 ay sonra saptamistir. Bu yontem ile
ender olarak katarakt, glokom, uUveit, sklerit ve skleral nekroz ya da Ulserasyon,
skleromalazi, kornea perforasyonu ve enfeksiyon gibi ciddi komplikasyonlar da
bildirilmektedir (110,111). Globun gecikmis tamirinden kaynaklanan yan etkiler beta
radyasyonunun selektif olmayan etki mekanizmasina baglanmaktadir. Niks ve
komplikasyon oranlari uygulanan doz ile orantilidir ayrica komplikasyonlar ile yan
etkileri azaltmakta doz bolmesi etkilidir (28). Amano ve ark (109) beta irradyasyon
tedavisi sonrasinda hi¢ yan etki bildirmemektedirler.
d. Antimitotik Ajanlar
aa. Thiotepa

Thiotepa (trietilen tiofosfamid) sitotoksik ve radyomimetik bir ajandir. Hizli
proliferasyon gosteren dokularda mitozis ve hucre bolunmesini inhibe etmektedir.
Alti-sekiz hafta boyunca % 0.05’lik solliisyon olarak uygulanimi sonucunda nuks orani
% 0-16.6 arasinda bildiriimektedir. Ender bir komplikasyonu, muhtemelen

Thiotepa’nin kapiller endotelde yaptidi mitozis inhibisyonundan kaynaklanan sklera
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erimesidir. G6z kapagi derisinin kalici depigmentasyonuna neden oldugu igin yaygin
kullanim kazanmamistir (112-113).
bb. Mitomisin C

Mitomisin C ilk olarak 1963'te Kunitumo ve Mori (114) tarafindan pterjium
tedavisinde 0.4 mg/ml’lik konsantrasyonda 1-2 hafta boyunca 4x1 damla seklinde
kullaniimistir. Mitomisin C, Streptomyces caespidosus’tan izole edilen DNA, RNA ve
protein sentezi inhibisyonu yapan bir antibiyotik ve antineoplastik ajandir(115-116).
Hem vaskuler endotel hucrelerini, hem de fibroblastlari etkiler (115). Fibroblastlar
Uzerine antiproliferatif etkisi vardir ve fibroblast gég¢lni inhibe etmektedir (117).
Mitomisin C kullanimi otokonjonktivaplasti ile kiyaslandiginda daha basit, hesapli ve
daha az komplikasyon ve nikse yol agar gibi gorinmektedir (118,119). Mitomisin C
uygulamasi ile gorulen komplikasyonlar, ajanin konsantrasyonuna, cerrahi teknige,
koter kullanimina ve okuler ve sistemik hastaliklara baglanmaktadir (118,119).
Skleral erime ve nekroz gibi yan etkiler Mitomisin C uygulamasindan kaynaklanan
uzamis yara iyilesmesine ve muhtemelen Kkapiller endotelde yaptigi mitoz
inhibisyonuna baglanmistir (120,121). Sistemik yan etkileri topikal kullanimda
gorulmemektedir (115,116). Ciddi komplikasyonlar olusturmamasi i¢in uygun doz ve
kullanim suresi segmek onemlidir (122). Okuler rozasea, iktiyozis, keratitis sicca gibi
hastaliklar, ciddi komplikasyonlara yol agabildikleri i¢in, Mitomisin C uygulanmasi
ancak saglikh hastalarda onerilmektedir (123).

Ameliyat 6ncesi Mitomisin C uygulamasi, pterjium  dokusundaki
vaskularizasyonun azaltiimasi ve inflamasyonlu gorinumun giderilmesi amaci ile
yapilmistir. Nusk orani % 5.8 olarak izlendigi halde, sklera incelmesi ciddi
komplikasyonlar nedeniyle konjonktival greft ya da rotasyonel flep uygulamasi

onerilmistir (124).
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Ameliyat esnasinda subkonjonktival Mitomisin C enjeksiyonunda 0.5 mg/ml’lik
konsantrasyonu kullaniimaktadir. Bu yontem ile gérmeyi tehdit eden komplikasyon
gorulmemekle birlikte agri, sulanma, hiperemi, subkonjonktival hemoraji, kapak
6demi ve pigment birikimi gibi yan etkiler bildiriimektedir. Nuksler en sik ameliyat
sonrasi ilk ay iginde ortaya c¢ikmaktadir. Ameliyat esnasinda Mitomisin C
kullaniminda fazla koter uygulanmasindan ve acik sklera tekniginden kaginiimaldir.
Skleray! limbusa kadar orten konjonktival greft uygulanmasi, suatiurlerin erken
alinmasi ve gozyasi dagihmini kolaylastiran diuzgin okuler yuzey olusturulmasi bu
teknikte 6nemlidir. Bu uygulama sekli ameliyat sonrasi damla uygulamasina goére
daha guvenli olarak bulunmustur (118). Ameliyat esnasinda Mitomisin C pterjium
eksizyonundan sonra siklikla emdirilmis steril sunger ile konjonktiva altindaki giplak
skleraya uygulanmaktadir. Bu yontemde Mitomisin C konsantrasyonu 0.1, 0.2 ya da
0.4 mg/ml olabildigi gibi, uygulama suresi yazarlara gore 30 saniye ile 3 dakika
arasinda degismektedir (80,96,101,109,116,119,122,125). Ardindan g6z bol serum
fizyolojik ile yikanmalidir (91,123). Sklera acgik birakilir(103). Bu teknik etkili ve
guvenli bulunmustur (119,122). Nuks oranlari % 2.1-12.5 arasinda degismektedir
(91,123). Nuksler ortalama 7.2 aylik takip suresi sonrasinda gorulmektedir (109). 0.2
mg/ml’lik Mitomisin C konsantrasyonuyla kombine konjonktival flep cerrahisi ile
Altiparmak ve ark. (125) ortalama 7.5 aylik takipten sonra hi¢ niks izlememiglerdir.
Bu yontem nuUks agisindan beta irradyasyona gore daha etkili bulunmustur (109).
Komplikasyonlar arasinda % 15.5 oraninda yuzeysel punktat keratit, % 20 oraninda
granudlom, % 45 oraninda skleral incelme, % 15 oraninda dellen ve % 26 oraninda
punktat keratit, fotofobi ve agr sayilabilmektedir (80,116,122). Amano ve ark. (109)
0.4 mg/ml'lik konsantrasyon ile yan etki bildirmemiglerdir. Bu yontem ile de dizgin

bir okuler yluzey yaratmak oOnemlidir ve genis eksizyon ile ciddi koter
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uygulanmasindan kacinmak gereklidir (80,119,125). Atmaca ve ark. (80) Mitomisin C
uygulamasina ek olarak otokonjonktivaplasti eklediklerinde komplikasyon
gérmemislerdir, fakat nisk orani % 10’dan % 18.2’ye artmistir. Altiparmak ve ark.
(125) 0.2 mg/ml konsantrasyonu ve konjonktival greft ile kombinasyonunda olgularin
% 33.3’Unde sadece iki hafta icinde kaybolan greft 6demi tarzinda komplikasyon
belirmigler, greft yetmezligi ya da niks bildirmemiglerdir. Shimazaki ve ark. (126)
birka¢ kez nuks olmus pterjiumlarda Mitomisin C uygulamasini konjonktival otogreft
ve amniyon zari transplantasyonu ile kombine sekilde niuks agisindan basari ile
kullanmislardir.

Mitomisin C, pterjium eksizyonundan sonraki postoperatif donemde de
uygulanabilmektedir. Topikal uygulanim i¢in damlalar, Mitomisin C flakonuna serum
fizyolojik ya da steril su eklenmesi ile hazirlanmaktadir (99,122). Hazirlanmig
solusyon koyu kahverengi plastik torbalarda buzdolabinda saklanmali ve 2 hafta
icinde kullaniimahdir (99). 0.05, 0.2 ya da 0.4 mg/ml’lik solisyon glnde 2-6 damla
seklinde 5 gun ile 2 hafta arasinda degisen sureler boyunca kullanilabilmektedir
(99,100,106,119,122,123). Mitomisin C’nin damla seklinde kullaniimasi kumdulatif
dozu artirmaktadir ve buna bagli ciddi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilmektedir. 0.2
mg/ml’lik konsantrasyon ile % 8.9 sklera incelmesi, % 5.9 punktat keratit ve daha
dusuk oranlarda purulan keratit, korneal mikroabse ve skleral iskemiye rastlanmistir
(123). Durukan ve ark. (122) ise ayni konsantrasyonla kapak ddemi, punktat keratit
ve fotofobi gibi, ciddi sorun olusturmayan komplikasyonlar gérmuslerdir. Chen ve ark.
(99) ise ayni konsantrasyonu kullanarak bir hastada persistan agri, epifora ve
pyojenik granulom saptamiglardir. Mahar ve ark. (100) ise 14 gin boyunca 0.4
mg/ml’lik konsantrasyonu ile komplikasyon olarak sadece konjonktival hiperemi ve 3-

4 hafta suren yara iyilesmesi géormus ve bunun énemsiz oldugunu vurgulamiglardir.

29



Bir hafta boyunca 0.4 mg/ml’lik konsantrasyonda glinde 3 x 1 damla ile komplikasyon
orani % 26 olarak bildirilmigken, 5 gun boyunca 0.2 mg/ml’lik konsantrasyonda ginde
2 x 1 damla ile bu oran % 3 bulunmustur (106). Nuks oranlari % 0-38 arasinda
bildirilmektedir  (99-101,106,113,122,123). %38’k nuks orani 0.2 mg/ml
konsantrasyonun 5 gin boyunca 2 x 1 uygulamasi ile gértlmustir. Bu yontem ile de
dizensiz korneal yluzeyden kacinmak gerektigi vurgulanmaktadir. Mitomisin C’nin bu
sekilde uygulanmasinin sakincalari arasinda kullaniminin daha zor olmasi ve
hastanin kullandii doz konusunda belirsizlik sayilabilmektedir (119,122). Hastanin
eline sinirli damla sayisi vermek ve tedavi sonunda damlalarin kalanini geri almanin
Mitomisin C’nin yanlis kullanimina bagh komplikasyonlari azaltmakta faydal oldugu
dusunulmektedir (99).
e. Konjonktival Greft

Kenyon ve ark. (89,127) ilerlemis veya rekurren pterjium eksizyonundan sonra
doku defektini kapatmak icin ayni gézden Ust temporal bulber konjonktivanin serbest
otogreftlerinin transplantasyonunu tanimlamigtir. Bu yontem 54 hastanin % 80’i
rekudrren olan 57 pterjiumuna uygulanmistir. Ortalama 2 yillik izlem sonrasi yalnizca 3
(%5.3) rekurrens gormuslerdir. Yazarlar skarlasma ve greft retraksiyonunu 6nlemek
icin  minimal subkonjonktival dokunun alinmasini 6nermektedir. Pterjiumda
konjonktival otogreft transplantasyonu tedavisi ile ilgili randomize bir ¢alismada 19
hastanin 15 aylik izlemi sonrasi niks orani % 21 iken, agik sklera eksizyonu
uygulanan 16 hastada % 37 olarak saptanmistir. Geng¢ hastalarda nuks egiliminin
daha fazla oldugu ve nukslerin tumanin 6-8 hafta icinde gelistigi saptanmistir (64).
Pterjium eksizyonu ile birlikte uygulanan konjonktival otogreftleme yontemi,
radyasyon tedavisinin ve antineoplastik ajan kullaniminin komplikasyonlarini

tasimayan, fakat ayni derecede etkili, pratik ve komplikasyonsuz bir yontemdir.
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Sakincasi, teknik olarak daha zor olmasidir (80,123,127). Yontem olarak, topikal,
subkonjonktival, peribulber ya da retrobulber anestezi altinda acgik sklera pterjium
eksizyonun takiben, limbal kenari iceren ya da icermeyen otogreft Ust ya da alt
temporal bdlgeden alinmaktadir. Bu islem sirasinda konjonktiva altina serum
fizyolojik ya da lidokainadrenalin sollsyonu verilerek disseksiyon kolaylastirilir.
Altindaki tenon temizlenerek, konjonktiva defektini kapatacak boyutlarda, agik
skleranin Uzerine, limbal kenari limbusa gelecek sekilde 10/0 monoflaman nylon ya
da vikril, 8/0 ipek, vikril ya da polyglaktin ile konjonktiva ve episkleraya sutlure edilir
(57,80,99,123,125,128,129). Greft alt temporal bdlgeden alindiysa, konjonktiva
limbusa yaklastirilarak primer sitire edilir (128). Ust temporal bdlgeden alindiysa,
tenon kapsullu ekspoze sekilde ikincil iyilesmeye birakilabilir (128,129) ya da suture
edilir (123). indosyanin yesili 6n segment anjiografi ile yapilan caligmalarda birinci
hafta sonunda greftin episkleral yataktan erken vaskularizasyonu ve iki hafta
sonunda butun greftlerin tamamen reperfluze olduklari izlenmistir (57). Konjonktival
otogreftler ayni gdézden ya da onun durumu buna izin vermezse, hastanin diger
g6zunden alinabilmektedir (126,129). Ameliyat sonrasi donemde topikal antibiyotik
ve suni gbzyasi hemen verilir, kortikosteroid damla doérdinctu gunde eklenmektedir
(28). Suturler yedinci gunde alinir (80,125).

Bu yoéntem ile ciddi komplikasyon izlenmemigtir (80,115,128,130). Cerrahi ya
da medikal tedavi ile duzelen komplikasyonlar arasinda tenon ya da konjonktiva
pyojenik  granulomu, sOtir reaksiyonu ve dellen olusumu sayilabilir
(80,115,123,128,130,131). Ayrica greft 6demi, kontraksiyonu ya da rejeksiyonu,
gevsek greft, greft altt hematom, greft dokusunda granulom ya da kist olusumu,
enfeksiyon ve semblefaron gibi komplikasyonlar bildirilmigtir (99,123,127,130,131).

Uzamig greft 6deminin nedenlerinden biri pterjium eksizyonunun ardindan asiri koter
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uygulanmasidir. indosyanin yesili anjiografi ile gésterildigi gibi, greftin erken
reperfUzyonu episkleral vyataktan kaynaklandigindan, greft reperfuzyonunu
geciktirebilecegi icin, asiri koterden kaginmak gerektigi daha énceden gosterilmistir
(57,125). Ekstraokuler kas disinsersiyonu daha c¢ok rekdrren, skarl pterjiumlarda
gorulebilmektedir (99).

f. Limbal Otogreft

Korneal epitelyal kdk hdcrelerinin  limbusta yer aldigi bilgisi giderek
yayginlagsmaktadir (132,133). Limbal otogreftler kornea ve korneal epiteli saglayan
kok hucrelerinin konjonktival invazyonuna karsi bariyer gibi davranarak limbal
disfonksiyonu duzeltmede basarili olarak kullaniimaktadir. Kok hdcreleri korneanin
konjonktiva epiteline invazyonunu baskilamakla beraber yeni korneal epitelyal
hicreler rejenere eder (134). Limbal kdk hacrelerinin transplantasyonu yaygin limbus
hasari ile multipl pterjium cerrahisi gecgirmis hastalarda gerekli olabilir.

Korneal epitelyal kok hucrelerinin limbal yerlesiminin bilinmesi ile birlikte
saglikli limbal epitelin kornea Uzerine konjonktival migrasyona karsi bariyer
fonksiyonu gordiguini dusundurmastir (134,135). Pterjiumun da ‘lokal limbal
yetersizligi’ temsil ettigi tahmin edilmistir (136). Buna gore pterjium cerrahisinde
konjonktival greftin limbal epiteli icermesi pterjiumun uzaklastiriimasindan sonra daha
iyi anatomik ve fonksiyonel rekonstruksiyon saglayacak ve limbusun bariyer
fonksiyonunu restore ederek niksU azaltacaktir. Limbal otogreft transplantasyonu
monokuler kimyasal, termal yanik, konjonktival sqaumoéz hucreli karsinomlar,
rekirren veya ilerlemis pterjiumlar veya kontakt lense bagli okuler ylzey
anomalilerinin tedavisinde kullanilmaktadir (47,137,138). Al Fayez ve ark.nin
konjonktival ve limbal konjonktival otogreft transplantasyonunun nuks oranlarini

kargilastiran c¢alismalarinda ilerlemis primer pterjiumda istatiksel anlamli fark
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olmaksizin iki teknik de etkili olurken, reklrren pterjiumun tedavisinde limbal
transplantasyonun daha etkili oldugu gorulmustar (139). Pulte ve ark (140) ortalama
45 ay izlenen limbal konjonktival otogreft transplantasyonu uygulanan 8'i rektrren 70
pterjium olgusunda 2 niks saptamislardir.

Ozetle subkonjonktival fibrozisi inhibe etmek igin amniotik membran
transplantasyonu ile limbal fonksiyonu restore etmek igin limbal otogreft
transplantasyonunun kombinasyonunun siddetli semblefaronun eglik ettigi rekirren
pterjium hastalarinin tedavisinde etkili bir cerrahi prosedur oldugu dusunulmektedir
(141).

g. Amniyon Zar Transplantasyonu

Fetal zarlarin en i¢ tabakasi olan amniyon zari stromal matriks Gzerinde kalin
bir kollajen tabaka ve en Ustte bazal membran ile kapl tek kath epitel hucresi igerir
(142). Amniyon zarini yanik cerrahisinde, artifisyel vajinada, deri yaralanmalarinda
orti amacli, omfalosellerde, bas, abdomen ve pelvis cerrahilerinde doku yapisikhgini
onlemek amaci ile kullaniimigtir (143,144). Oftalmolojide ilk olarak 20.yGzyihn ilk
yarisinda (1940) deRotth tarafindan konjonktiva hasarlari ve semblefaron tedavisinde
koryon tabakasi ile birlikte kullanilmigtir. Ancak amniyotik zar transplantasyonu Kim
ve Tseng’in 1995 yilinda tavsan kornealarinda epitelin total soyulmasi ve limbal
lamellar keratektomiyi takiben okuler ylzeyin tekrar olusturulmasi amaci ile
uygulamalari sayesinde gunumuizdeki popularitesini kazanmistir (144). Takip eden
yillarda oftalmolojide amniyotik zarin kullanildigi alanlar giderek artmistir.

Amniyon zari bazal membran 6zelligi ile epitel hicre adhezyonu, migrasyonu
ve diferansiyasyonunu destekleyerek epitelizasyonu kolaylastirmaktadir. Ayrica
inflamasyonu, neovaskularizasyonu ve fibrozisi azalttigi dusunulmektedir (126).

Pterjium eksizyonundan sonra amniyon zarinin nuks Onlenmesinde en &6nemli
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faktorlerin, konjonktivada vyara iyilesmesinin gecikmesi ve fibroblastlar ile
ekstraseluler matriks dretiminin baskilanmasi oldugu dusintlmektedir. Bunun
yaninda ameliyat sonrasi inflamasyonun ve vaskiller hicre aktivasyonunun
inhibisyonu rol oynamaktadir (123). Amniyon zar epitelinin  dondurularak
saklanmasindan sonra 70 gune kadar canhligini koruyabilecegi dusuntlmektedir
(141). Damarsiz yapisi ile immunolojik red cevabina yol agmaz. Epitelinde HLA sinif |
ya da Il antijen ekspresyonu olmadigindan transplantasyon sonrasinda immun
baskilayici sistemik tedavi gerekmez (141,145). Amniyon zari hasarli okuler ylzey
stromasinin yerine ya da inflamasyonu azaltmak igin kullaniimaktadir (143,146).
Amniyon zar transplantasyonu kimyasal yaniklari takiben, okuller skatrisyel pemfigoid
ve Stevens-Johnson sendromunda, ayrica entropiyon ve semblefaron gibi
durumlarda okuler vyuzeyi yeniden olusturmak amaci ile kullanilimaktadir
(129,143,146). Diger kullanim alanlari inat¢i epitelyal defektler, semptomatik bulléz
keratopati, ciddi kornea ya da sklera ulserlerinin tedavisi, konjonktival malign
melanomun ek tedavisi ve parsiyel limbal kdk hlcre yetmezligidir (143).

Amniyon zar steril sartlarda elektif sezeryenlerden elde edilmektedir. Donorler
hepatit B ve C, sfiliz ve HIV igin seronegatif olmalhdir (123,126,141,143). Taze
kullanimin yaninda dondurularak saklanmis sekli de kullanilabilmektedir. Bunun igin
diger plasental dokulardan kunt disseksiyon ile ayrildiktan sonra, dibekasin sulfat
iceren 0.01 M fosfat tamponlu salin ile yikanmaktadir. Kiglk pargalara kesildikten
sonra nitroseluloz kagida yerlestirilerek —800 C’de saklanmaktadir. Ameliyat oncesi
dénemde oda sicakligina isitiimakta ve yeniden dibekasin sulfat iceren 0.01 M fosfat
tamponlu salin ile yikanmaktadir (147,148). Pterjium dokusu eksize edildikten sonra,

amniyon zari uygun buyuklukte kesilir ve 10/0 nylon veya 8/0 ya da 9/0 vikril ile epitel
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yuzu Ustte kalacak sekilde ve skleral boslugu doldurarak korneaya, konjonktivaya ve
episkleraya suture edilmektedir (123,126,129).

Amniyotik zar transplantasyonundan sonra komplikasyon olarak dusiuk
insidansh pyojenik grantloma ve iatrojenik mikrohifema goérulmagstir. Primer
pterjjumda amniyon zari transplantasyonu uygulandiginda niks orani % 3 - 10.9
olarak saptanmigtir. NUksler ameliyattan ortalama 12.3 ay sonra gorulmustar
(90,123,149). NUks pterjiumlarda kullanildiginda, tekrar niks orani % 9.5 — 7.5 olarak
bulunmus ve nlkslerin 6 ay iginde ortaya ¢iktigi izlenmistir. Konjonktival otogreft ile
karsilastirildiginda nlks oranlari arasina istatiksel olarak anlamhl bir fark
gorulmemistir (90,129,149). Nuks pterjiumlarda amniyon membrani ve konjonktival
otogreft kombinasyonu ile % 14.8 oraninda yeniden nliks gorulmastir. Glob
hareketlerinde kisitlihik ve semblefaron olan olgularin % 93,3’Unde bu sikayetler
kaybolmustur. Sadece konjonktival greftler ile limbus igeren otogreftler arasinda nuks
acisindan fark gorulmemistir. Limbal eksizyonun potansiyel yan etkilerinden
kaginmak igin, amniyon zari ile limbus epiteli igermeyen konjonktival transplantasyon
onerilmektedir (126).

Son bulgular saklanmis amniyotik membranin korneal ve limbal fibroblastlarda
TGF B1, TGF B2, TGF B3 ve TGF BR tip Il ekspresyonunu ve miyofibroblast
diferansiyasyonunu baskiladigini gostermektedir (150). Saklanmis insan amniyotik
membrani ayrica pterjial fibroblastlarin TGF B, CD44, B1 integrin ve FGF R1/flg
sinyal yolunu baskilamaktadir (151). Amniyotik zar matriksi bu fibroblastlardaki
ekstraseluler matriks Uretimini ve skar olusumunu inhibe ederek konjonktival yara
iyilesmesini tetiklemektedir.

Pterjial fibroblastlarin aktivasyonunun ve ekstraselller matriks Uretiminin

baskilanmasi amniyotik membran greftinin pterjjum nuksunu o6nlemesinin major
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mekanizmasi oldugu dusunulmektedir. Diger muhtelif mekanizmalar fibroblastlarda
inhibe edici kemokinlerin ekspresyonu ile inflamasyonun inhibisyonu (152), epitel
hicrelerinde IL-1 ekspresyonu (153), vaskuller endotelyal hiicre buylimesinin
inhibisyonu ile neovaskularizayonun dnlenmesi (154), antianjiogenik, antiinflamatuar
proteinlerin (155) ve proteaz inhibitérlerinin (156) varh@idir. Amniyotik zarinin
muhtemelen ameliyat sonrasi inflamasyonu, vaskuler hicre aktivasyonu ve
invazyonunu baskilamasinin pterjium niksiniu azaltmada roll olabilir.

Amniyotik zar naklinin skatrisyel konjonktivit, konjonktival defektler, persistan
epitelyal defektler, bulloéz keratopati, korneal Ulserler ve korneal perforasyonda etkili
oldugu gorulmustar (146).

h. Lameller Keratoplasti

Lameller keratoplasti ancak ileri pterjiumlarda dusunulmektedir. Bu yontem ile
doku replasmani yapilmakta ve bariyer olusturulmaktadir. Sonucunda gdrme
keskinliginde artma, estetik dizelme ve muhtemelen terapotik bir etki gorulmektedir.
Degisik sekilde olabildigi halde, pterjiumda en sik kullanilan periferik yarim ay ve
sirkUler greftlerdir. Greftler taze ya da dehidrate sekilde kullanilabilmektedir.
Trepanasyonun ardindan keratektomi yapilir ve keratektomi bdlgesinden hafif bayuk
greft ipek ya da nylon suturle fikse edilir. Ameliyatin sonunda konjonktiva kapatilir.
Postoperatif donemde topikal genis spektrumlu antibiyotik, suni gobzyasi ve
nonsteroidal antiinflamatuar preparatlar  kullanilir.  Greftin  reepitelizasyonu
tamamlandiginda topikal kortikosteroid eklenmektedir. Yontem etkili olmakla birlikte
cesitli  komplikasyonlar goérulebilmektedir. Ameliyat esnasinda komplikasyonlar
arasinda onceden mitomisin C ya da stronsiyum 90 tedavisi yapilmis gozlerde daha
sik gorulen korneal perforasyon, greft ile etraftaki kornea arasinda basamak

olusumu, hemoraji ve greft altinda yabanci cisim sayilabilir. Ameliyat sonrasi
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donemde vyara yerinin agillmasi, greft dislokasyonu, enfeksiyon, ara ylzeyde
epitelizasyon, fistll, depozitler ile hemoraji, astigmatizma, pterigoid skarlagsma,
rejeksiyon, vaskularizasyon ve greft erimesi gorulebilmektedir (28).
i. Fototerapotik Keratektomi

Fototerapotik keratektomi, ciplak sklera yontemi ile pterjium eksizyonundan
sonra korneay! duzlestirmek ve niks orani azaltmak amaci ile kullanilan bir iglemdir
(157,158). Bu sekilde excimer laser tedavisi géren hastalarin astigmatizmasi énemli
oranda azalmaktadir ve kontrol grubunun astigmatizmasina oranla daha dusuk
seyretmektedir (157). Hastalarin % 68.2’sinde gérme keskinliginde artis gorulmustur.
Ayrica ameliyat 6ncesi donemde kornea yuzey duzensizliklerinden dolayi keratometri
yapillamayan hastalarda, ameliyat sonrasi keratometri yapilabilmektedir. Derinligi 40-
80 mikrometre olan genis ablasyon tabakasi kullanilarak énemli ameliyat esnasinda
ya da sonrasinda komplikasyon goérulmemistir. Sonug¢ olarak, rezidliel dokuyu
uzaklastirmak ve korneal ylUzeyi duzlestirmek icin yuzeysel keratektomi yeterli
oldugundan, excimer laser fototerapotik keratektominin pterjium cerrahisin

kolaylastirmada etkili ve gtvenli bir ydontem oldugu soylenebilir (158).
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lll. GEREG VE YONTEM

Bu calisma T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakultesi Yerel Etik Kurulu tarafindan
MAL.UN.KAEK/MEG.27.2011/23 no ile kabul edildi. G6z Hastaliklari Anabilim Dali
blnyesinde gerceklestirilen bu retrospektif ¢calismada, poliklinigimize 01.01.2009 ve
31.12.20009 tarihleri arasinda bagvuran 30 yas ve Uzerindeki tim hastalar dahil edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet ve 6zge¢mis 6zellikleri, non-midriyatik fundus kamera (VK-2,
Kowa Optimed, Tokyo, Japonya) ile alinmig olan 6n segment fotograflari,
biomikroskopik g6z muayenesi bulgulari (pterjium varligl/ yoklugu agisindan)
degerlendirildi.

On segment incelenmesine engel tegkil edecek artefaktli fotograflar ve ptozis
vb. nedenlerden dolayi 6n segment fotografi alinamayan hastalar g¢alisma digi
birakildi.

Pterjium tespit edilen hastalar 30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve 80+
yaslardan alti gruba ayrilarak yas, cinsiyet, goz tutulumu, pterjium lokalizasyonu
(yerlesimi ve tarafi), pterjiumun limbustan uzakhgi, pterjium evresi ve g0z rengi
acisindan degerlendirildi.

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel analizleri icin “SPSS (Statistical
Package for Social Sciences) for Windows 16.0” programi kullanildi. Tanimlayici
istatistiksel metotlarin (ortalama, standart sapma, yuzde) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirmasinda Chi-Square testi, niceliksel parametrelerin karsilastirmasinda ise
Mann Whitney test istatistiksel analizleri kullanildi. Sonuglar %95 guven araliginda
p<0.05 duzeyinde istatistiksel olarak anlamli; p>0.05 istatistiksel anlamsiz olarak

degerlendirildi.
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IV. BULGULAR

Calismamizda Go6z Hastaliklari Anabilim Dali poliklinigimize bagvuran 14169
hasta (5121 kadin(%36.15), 9048 erkek(%63.85)), pterjium varligi agisindan, 30-39,
40-49, 50-59, 60-69, 70-79 ve 80 ve Uzerindeki yaslar olmak Uzere alti gruba
ayrilarak  degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan 14169 hastanin 2930
tanesi(%20.64) (899 kadin(%6.34), 2031 erkek(%14.3)) 30-39 yas grubunda, 3467
tanesi(%24.46) (1139 kadin(%8.03), 2328 erkek(%16.43)) 40-49 yas grubunda, 3575
tanesi(%25.17) (1371 kadin(%9.67), 2204 erkek(%15.5)) 50-59 yas grubunda, 2502
tanesi(%17.65) (1051 kadin(%7.41), 1451 erkek(%10.24)) 60-69 yas grubunda, 1282
tanesi(%9.04) (526 kadin(%3.71), 756 erkek(%5.33)) 70-79 yas grubunda, 413
tanesi(%2,91) (135 kadin(%0.95), 278 erkek(%1.96)) 80 ve Ustu yas grubunda idi.

Pterjium varlig1 taranan 14169 hastada cinsiyet acisindan dagilim erkek
populasyon lehine fazla idi. Calisma igin degerlendirilen hastalarin 5121 tanesi kadin
(%36.15), 9048 tanesi erkek (%63.85) idi. iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark gozlendi (p=0.006). Degerlendirmeye alinan gruptaki erkek populasyon lehine
olan bu fazlalik 40-49 yas grubunda (p<0.001), 70-79 yas grubunda (p=0.014) ve 80

yas Uzerinde (p = 0.03) istatistiksel olarak da anlaml tespit edildi (Tablo 1).

Tablo 1. Pterjiumun yas gruplarina gore cinsiyet faktort agisindan degerlendirilmesi.

Erkek (n=9048) Bayan (n=5121) p
30-39 12/2031 (%14.3) 8/899 (%6.34) 0.365
40-49 33/2328 (%16.43) 32/1139 (%8.03) <0.001*
50-59 53/2204 (%15.5) 36/1371 (%9.67) 0.680
60-69 55/1451 (%10.24) 50/1051 (%7.41) 0.234
70-79 50/756 (%5.33) 55/526 (%3.71) 0.014*
80+ 32/278 (%1.96) 7/135 (%0.95) 0.030*
Total 235/9048 (%63.85) 188/5121 (%36.15) 0.006*
*=p< 0.05.
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Pterjium varliginin muayene bulgusu olarak gézlendigi 423 hasta (188
kadin(%44.45), 235 erkek(%55.55) calismaya dahil edildi. Calismaya dahil edilen
hastalarin yas ortalamasi 61.91£13.26 yil olup, yas dagdilimi 30 ile 88 arasinda
degismekte idi. Pterjium varhgi tespit edilen ve galismaya dahil edilen hastalarin yas
grubu agisindan degerlendiriimesinde, 423 hastanin (188 kadin, 235 erkek) 20 tanesi
(%4.73) (8 kadin, (%1.89) 12 erkek(%2.84)) 30-39 yas grubunda, 65 tanesi(%15,37)
(32 kadin(%7,57), 33 erkek(%7,8)) 40-49 yas grubunda, 89 tanesi(%21,04) (36
kadin(%8,51), 53 erkek(%12,53)) 50-59 yas grubunda, 105 tanesi(%24,82) (50
kadin(%11,82), 55 erkek(%13)) 60-69 yas grubunda, 105 tanesi(%24,82) (55
kadin(%13), 50 erkek(%11,82)) 70-79 yas grubunda, 39 tanesi (%9,21) (7
kadin(%1,65), 32 erkek(%7,56)) 80 ve ustl yas grubunda olarak degerlendirildi
(Tablo 1).

Pterjium prevelansi tim yas gruplari i¢in ortalama %2.98 olarak tespit edilmistir.
Pterjium prevelansinin yas gruplarina gore dagihminda, pterjiumun 30-39 yas
grubunda %0.68 (20/2930), 40-49 yas grubunda %1.87 (65/3467), 50-59 vyas
grubunda %2.49 (89/3575), 60-69 yas grubunda %4.19 (105/2502), 70-79 yas
grubunda %8.19 (105/1282), 80 ve ustu yas grubunda %9.44 (39/413) oraninda
gOzlendigi tespit edilmigtir.

Pterjium prevelansi erkek populasyonda tim yas gruplarinda %2.59, kadin
populasyonda ise tum yas gruplarinda %3.67 oraninda go6zlenmigtir. 40-49 yas
grubunda ve 70-79 yas grubunda bayanlar lehine, 80 ve Ustl yas grubunda ise
erkekler lehine anlamli bir prevelans farki mevcuttur. Prevelansin yas gruplarina gore
cinsiyet acisindan degerlendiriimesinde, prevelans degeri 30-39 yas grubunda bayan
hastalarda %0.88 (8/899), erkek hastalarda 9%0.59 (12/2031); 40-49 yas grubunda

bayan hastalarda %2.8 (32/1139), erkek hastalarda %1.41 (33/2328); 50-59 yas
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grubunda bayan hastalarda %2.62 (36/1371), erkek hastalarda %2.40 (53/2204); 60-
69 yas grubunda bayan hastalarda %4.75 (50/1051), erkek hastalarda %3.79
(55/1451); 70-79 yas grubunda bayan hastalarda %10.45 (55/526), erkek hastalarda
%6.61 (50/756); 80 ve Ustl yas grubunda bayan hastalarda %5.18 (7/135), erkek

hastalarda %11.51 (32/278) dlizeyinde tespit edildi (Tablo 1, Tablo 2, Sekil 1).

Tablo 2. Pterjium prevelansinin yas grubu ve cinsiyet agisindan dagilimi.

Erkek Bayan Erkek ve Bayan
n %=SS 95% GA | n %=SS 95% GA | n %=+SS 95% GA
30-39 | 2031 [ 0.59£0.17 [ 0.23-1.40 [ 899 | 0.88£0.22 [ 0.46-1.65 [2930 | 0.68+0.24 | 0.40-1.56
40-49 | 2328 | 1.41+0.31 | 0.66-2.20 | 1139 | 2.80+0.86 | 1.45-4.56 [ 3467 | 1.87+0.81 | 0.90-3.50
50-59 | 2204 | 2.40+0.51 [ 1.61-4.10 | 1371 | 2.6240.71 | 1.36-4.40 [ 3575 | 2.48+0.90 | 1.03-4.50
60-69 | 1451 [ 3.79+0.82 [ 1.65-6.30 | 1051 | 4.75+1.15 | 2.59-6.48 [2502 | 4.19+1.30 | 2.50-5.62
70-79 | 756 [ 6.61£1.34 | 3.54-7.50 | 526 | 10.45+3.36 | 5.56-14.50 [ 1282 | 8.19+2.43 | 5.41-11.52
80+ [278 [ 11.51+4.52 [ 6.50-14.65 [ 135 | 5.18+2.01 |[3.51-7.42 | 413 [ 9.44+3.64 | 6.30-13.50
Total | 9048 | 1.75£0.43 | 0.69-3.64 | 5121 | 3.67+1.86 | 1.92-5.60 | 14169 | 2.91+1.01 | 1.20-4.10
SS = Standard sapma; GA= Guven araligi.
Sekil 1. Pterjium prevelansinin yas grubu ve cinsiyet agisindan dagilimi.
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Pterjium varligi tespit edilen ve c¢alismaya dahil edilen 423 hastada pterjiumun
tarafina ve yerlesimine gére dagiimi degerlendirildiginde, 319 (%75.4) hastada

pterjiumun tek tarafta, 104 (%24.6) hastada ise ¢ift tarafta gdzlendigi; pterjiumun tek

41



ya da ¢ift tarafta olmasinin cinsiyete goére degerlendiriimesinde pterjiumun bayan
hastalarda %74.5 tek tarafta, %25.5 c¢ift tarafta; erkek hastalarda ise %76.6 tek

tarafta, %23.4 cift tarafta gozlendigi tespit edildi (Tablo 3).

Tablo 3. Pterjiumun g6z tutulumunun tarafi agisindan yas grubuna gore dagilimi.

Erkek (n=188) Bayan (n=235) Erkek ve Bayan (n=423)

Tek tarafh Cift tarafli Tek tarafh Cift tarafli Tek tarafh Cift tarafli
30-39 | 8/8(100.0) 0/8 (0.0) 8/12 (66.7) 4/12 (33.3) 16/20 (80.0) 4/20 (20.0)
40-49 | 22/32 (68.8) 10/32 (31.2) 26/33 (78.8) 7/33 (21.2) 48/65 (73.8) 17/65 (26.2)
50-59 | 30/36 (83.3) 6/36 (16.7) 39/53 (73.6) 14/53 (26.4) 69/89 (717.5) 20/89 (22.5)
60-69 | 39/50 (78.0) 11/50 (22.0) 43/55 (78.2) 12/55 (21.8) 82/105 (78.1) 23/105 (21.9)
70-79 | 40/55 (72.7) 15/55 (27.3) 41/50 (82.0) 9/50 (18.0) 81/105 (77.1) 24/105 (22.9)
80+ 5/7(71.4) 2/7 (28.6) 18/32 (56.2) 14/32 (43.8) 23/39 (59.0) 16/39 (41.0)
Total | 144/188 (76.6) | 44/188 (23.4) | 175/235 (74.5) | 60/235 (25.5) [ 319/423 (75.4) | 104/423 (24.6)

Pterjium varligi tespit edilen 423 hastanin 300 tanesinde tek gobzde, 104
tanesinde ¢ift g6z olmak Uzere toplamda 508 gbzde pterjium mevcudiyeti tespit
edilmigtir. Pterjium gdzlenen 508 gdzde, pterjiumun yerlesimi 257 gézde (%50.6) sag
tarafta, 251 gozde (%49.4) sol tarafta idi. Bu hastalarda pterjium 498 gézde nazal

bdlgede, 10 gozde ise temporal bolgede gozlenmistir (Tablo 4).

Tablo 4. Pterjiumun yerlesimine gore dagilimi.

Sag goz (n=153) Sol gz (n=147) p
Nazal bolge 253 (%49,8) 245 (%48,2) 0.945
Temporal bolge 4 (%0.78) 6 (%1.18) 0.856
Nazal ve Temporal bolge - - -

Pterjium varligi tespit edilen ve galismaya dahil edilen 423 hastada pterjiumun
limbustan uzakligina gore hastalarin dagilimi degerlendirildiginde, 30-39 vyas
grubunda 1.18+0.53; 40-49 yas grubunda 1.06+0.60; 50-59 yas grubunda 1.26+0.71;
60-69 yas grubunda 1.43+0.68; 70-79 yas grubunda 1.36+£0.97; 80 ve ustu yas

grubunda 1.28+0.81 duzeyinde tespit edildi (Tablo 5).
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Tablo 5. Pterjiumun limbustan uzakhdina goére hastalarin yas gruplarina goére

dagilimi.
Yas Limbustan Uzakhk
Ortalama+SS

30-39 1.18+0.53

40-49 1.06+0.60

50-59 1.26+0.71

60-69 1.43+0.68

70-79 1.36+£0.97

80+ 1.28+0.81

SS= Standart Sapma

Pterjium varligi tespit edilen ve c¢alismaya dahil edilen 423 hastada pterjiumun
evresine gore hastalarin dagilimi degerlendirildiginde, Evre 1 pterjiumun %14.1
oraninda, Evre 2 pterjiumun %59.9 oraninda, Evre 3 pterjiumun %?7.2 oraninda, Evre
4 pterjiumun %17.1 oraninda ve Evre 5 pterjiumun %1.7 oraninda goruldigu tespit
edildi (Sekil 2).

Sekil 2. Pterjiumun evresine gore hastalarin dagilimi.

70

59.9
60

50

40

30

percentage (%)

20 171

10 7.2
17
0

Pterjiumlu hastalarin evrelerine gore yas grubu ve cinsiyet iligskisi agisindan

degerlendiriimelerinde; Evre 1 pterjiumlu hastalarda yas gruplari arasinda cinsiyete

gore anlaml bir fark izlenmedi (p=0.381) (Sekil 3).
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Sekil 3. Evre 1 pterjiumlu hastalarin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi.

W kadin
O erkek 100,0 50,0 57,1 38,5 58,3

Pterjiumlu hastalarin evrelerine gore yas grubu ve cinsiyet iligkisi agisindan
degerlendiriimelerinde; Evre 2 pterjiumlu hastalarda yas gruplari arasinda cinsiyete
gore anlaml bir fark izlenmedi (p=0.363) (Sekil 4).

Sekil 4. Evre 2 pterjiumlu hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi.

W kadin

o erkek

Pterjiumlu hastalarin evrelerine gore yas grubu ve cinsiyet iligkisi acgisindan
degerlendiriimelerinde; Evre 3 pterjiumlu hastalarda yas gruplari arasinda cinsiyete

g6re anlamh bir fark izlendi (p=0.007) (Sekil 5).
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Sekil 5. Evre 3 pterjiumlu hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi.

70-79

® kadin 100,0 25,0 75,0 100,0
0O erkek 75,0 25,0 100,0

Pterjiumlu hastalarin evrelerine goére yas grubu ve cinsiyet iligkisi acisindan
degerlendiriimelerinde; Evre 4 pterjiumlu hastalarda yas gruplari arasinda cinsiyete
g6re anlaml bir fark izlenmedi (p=0.160) (Sekil 6).

Sekil 6. Evre 4 pterjiumlu hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi.

@ kadin

O erkek

Pterjiumlu hastalarin evrelerine gore yas grubu ve cinsiyet iligkisi acisindan

degerlendiriimelerinde; Evre 5 pterjiumlu 3 hastanin tamami erkekti (Sekil 7).
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Sekil 7. Evre 5 pterjiumlu hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi.

% 50,0+

m kadin
B erkek

Tablo 6. Farkl evrelerdeki pterjium prevelans oranlarinin yas ve cinsiyete gore

dagilimi.
Toplam | Evrel Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre S
n n (%) %95GA [ n (%) %95GA | n (%) %95GA | n (%) %95GA | n (%) | %95GA
Tiim 423 55(0.4) | 0,1-1,0 250(1.8) | 0,6-1,3 40(0.2) 0,1-1,1 75(0.5) | 0,3-1,12 | 3 0,01-1,0
Yaslar (0.01)
Yas
30-39 20 1(0.01) | 0.01-1.2 | 13(0.4) 0.2-1.6 4(0.02) 0.01- 2(0.01) 0.08-1.3 | - -
1.00
40-49 65 12(0.3) | 0.1-1.6 35(1.0) 0.4-1.9 6(0.04) 0.03- 12(0.08) | 0.06-1.2 | - -
1.26
50-59 89 14(0.4) | 0.2-1.7 51(1.4) 0.5-2.5 10(0.07) | 0.05- 14(0.1) 0.07-1.3 | - -
1.41
60-69 105 13(0.5) | 0.2-1.8 71(2.8) 0.9-3.6 5(0.04) 0.03- 14(0.1) 0.03-1,2 | - -
1.20
70-79 105 12(0.9) | 0.4-1.12 | 63(4.9) 1.56- 9(0.07) 0.04- 20(1.5) 0.07-1.2 | 2(0.1) | 0.04-1.1
7.10 1.11
80+ 39 3(0.7) 0.3-1.10 | 17(4.1) 2.3-6.8 6(0,04) 0.3-1,9 13(0,9) 0.4-1.9 1(0.1) | 0.03-1.0
p <0.001 <0.001 <0.001 <0.001 <0.001
Cinsiyet
188 28(0.3) | 0.1-1.2 139(1.5) | 0.7-2.4 17(0.2) 0.1-0.9 38(0.4) 0.2-1.1 -
Kadin
235 27(0.5) | 0.2-1.5 111(2.2) | 1.2-35 9(0.2) 0.1-0.81 | 30(0.6) 0.3-1.4 3 -
Erkek (0.1)
0.020 0.002 0.049 0.021 -

p
GA= Guven araligi.

Pterjium varligi tespit edilen ve c¢alismaya dahil edilen 423 hastada pterjiumun

limbustan uzakligi ortalama 0.87+0.58 mm olarak tespit edilmistir. Pterjiumun farkli
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evrelerinde lezyonun limbustan uzakhdinin dagilimi incelendiginde, evre 1 pterjium
g6zlenen hastalarda limbustan uzaklik ortalama 0.27£0.06 mm, evre 2 pterjium
g6zlenen hastalarda limbustan uzaklik ortalama 0.73£0.31 mm, evre 3 pterjium
g6zlenen hastalarda limbustan uzaklik ortalama 1.0£0.35 mm, evre 4 pterjium
g6zlenen hastalarda limbustan uzaklik ortalama 1.74£0.61 mm, evre 5 pterjium
g06zlenen hastalarda limbustan uzaklik ortalama 2.71+£0.24 mm idi (Tablo 7). Pterjium
varhigi tespit edilen ve ¢alismaya dahil edilen 423 hastanin 306 tanesinde koyu renk
(kahverengi ya da siyah) g6z rengi, 96 tanesinde ise agik renk (tum diger renkler) g6z
rengi mevcuttu. Pterjiumun farkli evrelerinde etkilenen g6z rengi dagihmi Tablo 7’de
belirtiimigtir. Hastanin gz renginin pterjium gelisimi Uzerine istatistiksel olarak

anlamli bir etkisi yoktur (p=0.860).

Tablo 7. Pterjiumun farkl evrelerindeki limbus mesafesi ve etkilenen g6z rengi

dagihmi.
Toplam Evre 1 Evre 2 Evre 3 Evre 4 Evre 5 p
(n=402) (n=55) (n=250) (n=26) (n=68) (n=3)
Limbustan uzakhk | 0.87+0.58 | 0.27£0.06 | 0.73£0.31 | 1.0+0.35 1.7440.61 | 2.71+0.24 | <0.001
Mean£SS (range) | (0.01-4.08) | (0.09-0.42) | (0.01-1.84) | (0.59-2.23) | (0.82-3.52) [ (2.56-3.0)
Goz rengi
Acik 96 12 (21.8) 60 (24.0) 6(23.1) 18 (26.5) 0.860
n (%)
Koyu 306 43 (78.2) 190 (76.0) | 20 (76.9) 50 (73.5) 3 (100.0)
n (%)

SS = Standard sapma; * = p< 0.05.
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V. TARTISMA

Bu calisma, istanbul ilinde belirli bir bolgedeki pterjium prevalansini, yas ve
cinsiyetle iligkisini, yas ve cinsiyetin hastaligin siddeti Uzerindeki rolinu acgiklamaya
yonelik olarak planlanmistir. Bu ¢alismada, pterjiumun tim yas gruplari igin
prevelansinin %2.98 oldugu; yas arttikga pterjium gorulme sikhginin arttigi; erkek
populasyonda tum yas gruplarinda %2.59, kadin populasyonda ise tum yas
gruplarinda %3.67 oraninda gozlendigi; 40-49 yas grubunda ve 70-79 yas grubunda
bayanlar lehine, 80 ve Ustlu yas grubunda ise erkekler lehine anlamli bir prevelans
farki mevcut oldugu ortaya konulmustur. Ayrica, pterjiumun %75.4 hastada tek
tarafta, %24.6 hastada ise c¢ift tarafta; %50.6 hastada sag gozde, %49.4 hastada sol
gbzde goruldugu, tek ya da cift gézde gorulme ile sag ya da sol gozde gortlmenin
cinsiyetten etkilenmedigi ortaya konulmustur. Pterjium, hastalarin %98’inde nazal
bolgede iken %2’'sinde temporal bolgede idi. Hastalarin %59.9'u Evre 2 pterjium ile
uyumlu idi. Pterjiumun limbustan uzakhgi en fazla 60-69 yas grubunda, en az da 40-
49 yas grubunda gozlendi. Hastanin g6z renginin pterjium gelisimi GUzerine
istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi ortaya kondu.

Pterjium prevalansina yonelik arastirmalar, populasyon tabanl olmaktan ¢ok
klinige basvuran hastalar arasinda yapildigindan, toplumda goérulme sikhigi
konusunda kesin bir bilgi bulunmamaktadir. Ayrica, ¢alismalar arasindaki prevelans
farki Gzerinde etkili olabilecek birgok faktor mevcuttur. Bunlar, cografi ve gevresel
faktorlerin  farkhhigi, mesleki farkhliklar, c¢alisma grubunun igerdigi hasta
populasyonunun yas dagilimi, 1irksal ve genetik Ozelliklerin farkhligi gibi
kargilastirmayi guglestiren c¢esitli etkenlerdir. Populasyona dayali olarak yapilan
calisamalarda pterjium prevalansi, %0,3 ile %29 arasinda degisen oranlarda

bildirilmigtir. Toplum tabanli ¢aligmalar ¢ok kisithdir; Solomon Adalari, Singapur ve
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Avustralya’da yapilan taramalar disinda bu konuda yapilan ¢alisma bulunmamaktadir
(22,159,160). Tum dunyada pterjium prevelansina iliskin ¢alismalar, hastaneye
basvuran hastalar araciligi ile yapilmaktadir ve tespit edilen prevelans degerleri %0.7
ile %31.1 arasinda bulunmustur (23,24,25). Danimarka’nin Kopenhag sehrinde %0.7
(161), Japonya’'nin Kyoto sehrinde %1 (162), Cin’in baskenti Pekin’de %2.9 (163),
Avustralya’da %7.3 (159), Gronland Adasi’'nda %8.6 (161), Cezayirde %18 (164),
Myammar'da %19.6 (165), Endonezya’da %17 (166) ve Peru’'nun Lima sehrinde
%31.1 (167) oraninda prevelans dederleri bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda, pterjium
prevelansi tUm yas gruplari i¢in ortalama %2.98 olarak tespit edilmistir.

Cevresel irritanlarin, iklim kosullarinin ve ultraviyole maruziyetinin pterjium
olusumuna olan etkileri artik hemen hemen kabul gérmus gergeklerdir. Sicaklik, kuru
atmosferik kosullar, rizgar, toz ve benzeri faktorler pek c¢ok yazar tarafindan
sucglanmigtir (27,168). Kuru iklim, lakrimal sekresyon azalmasi ve kimyasal irritanlarin
tetikleyici faktorler oldugu ileri surdlmustir. Ancak kuruluk ve toz potent etiyolojik
faktorler olarak gorulse de nemli bolgeler olan ABD Louisiana Eyaleti, Karayip
Adalari, ve bazi Pasifik Adalarinda sik gorulmesini agiklayamamaktadir (3,169). Son
zamanlarda gunes 1511 ve ultraviyole (UV) 1s1dina maruz kalmanin pterjium gelisimi
ile iligkili en dnemli faktor oldugu ileri surdlmustar. En fazla 37 kuzey ve glney
enlemler arasinda yogunlagsmaktadir. Bu, ekvatora yakin yerlerde UV radyasyona
daha fazla maruz kalmaya baglanmistir (3,31). Ulkemiz, mevcut iklim kosullari ve
cevresel ozellikleri bakimindan pterjium etyopatogenezinde etkili oldugu dusunulen
birgok faktérii barindirmaktadir. istanbul ili, 280 01’ ve 290 55’ dodu boylamlariyla
410 33’ ve 400 28 kuzey enlemleri arasinda kalmakta ve topraklari toplam 5.512
km2'lik bir alani kaplamaktadir. Turkiye topraklarinin % 9,7’sini kaplayan istanbul,

nufus varhgi agisindan ulkenin en 6nemli ili durumundadir. 2000 Yili Genel Nufus
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Sayimi sonuglarina gére, istanbul’un toplam niifusu 10.041.477 olarak belirlenmistir.
Yillik niifus artis hizi binde 35'tir. istanbul (41 derece kuzey enlemi, 29 derece dogu
boylamindaki konumu ile), subtropikal yuksek basing kusagi ile soguk - ilik bdlgenin
algcak basinglarinin sinirindadir. Yerklrenin hareketleriyle kis ve yaz mevsimlerinde
farkli iklim sartlari olusur.

Deneysel calismalarda ylksek doz ultraviyole maruziyeti keratite yol agarken;
daha duslk doz wuzun slre uygulandiginda epitelyal hiperplazi, Bowman
membraninda dejenerasyon, yuzeyel korneal vaskularizasyona yol actigi izlenmistir
(81,170). Genis spektrumlu UV maruziyeti (UVB=290-320 ve UVA1-2=320-400nm)
etiyopatogenezde etkili bulunmustur. UV'nin pterjium etiyolojisindeki etkisi Avustralya
kirsal bolgesinde ve Japon kaynakgilar arasinda yapilan galismalarla desteklenmistir
(171,172). Avustralya'da yapilan bir galismada yerliler arasinda yerli olmayan halktan
daha sik ve yerli olmayan kadinlarda erkeklerden daha az bulunmustur. Bunun
sebebinin yerli olmayan kadinlarin disarida daha az vakit gegirmesine baglanmistir.
Japonya’da yapilan galismada ultraviyole 1s1ga daha fazla maruz kalan kaynakgilarda
daha sik oldugu bulunmustur. Ancak her iki calisma da okuler irritasyona yol
acabilecek diger ¢evresel faktorleri ekarte edememektedir.

Ultraviyole teorisi ile ilgili yeni kanitlar ultrastriktirel c¢aligmalardan
gelmektedir. Pinguekula ve pterjiumun 6nemli bir kisminin elastodisplazi ve
elastodistrofiden kaynaklandigi gosterilmistir (31,169). Bu yapilarin derinin solar
dejenerasyonuna benzer sekilde aktinik olarak hasar goérmus fibroblastlardan
kaynaklandigi varsayilmigtir. Nitekim deneysel bir g¢alismada pterjium ve normal
konjonktiva histolojik olarak incelenmis, pterjium orneklerinde subepitelyal konnektif
dokuda elastin daha fazla miktarda bulunmus. Bu o6rneklerden elde edilip kultar

ortaminda ¢ogaltilan fibroblastlar UV-B radyasyonuna maruz birakildiginda pterjium
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kaynakli fibroblastlarda normal konjonktiva kaynakli fibroblastlardan daha fazla
sayilda mutasyon gelistigi goézlenmistir (173). Ancak Hindistan'daki pterjium
olgularinda elastotik dejenerasyonun sik olmadidi bildirilmistir (174). Hilgers,
palpebral aralikta uzun sure glnes i1sinina maruz kalan korneal proteinlerin denature
olarak antijenik 6zellik kazandigdi, antikor gelistigi ve tekrarlayan inflamatuar surecin
fibrovaskuler proliferasyonu stimule ettigini éne stirmuagstir (168). Son zamanlarda
dikkatler daha cok etiyopatogenez lizerine yogunlasmistir. Ozellikle hiicre
proliferasyonu ve apoptozis olaylarini dizenleyen onkogenler etkili gérinmektedir.
HPV'nin  etkisini onkogenlerin  expresyonunu  degistirerek  gerceklestirdigi
dusunulmektedir.

Pterjium etiyolojisinde 6ne surulen diger bir husus, gozyasi fonksiyonlarinda
bozulmadir. Gbézyasi fonksiyonlarinda bozulma gosteren calismalar oldugu gibi
normal oldugunu bildiren galismalar da vardir. Ergin ve ark. Schirmer, gdzyasi kirlima
zamani ve mukus fern testlerinin normal oldugunu bildirmigtir (175). Ishioka ve ark.,
gbzyas! kirilma zamaninda anlamli bir kisalma, Schirmer-ll ve fern testinde
istatistiksel anlami olmayan azalma bildirmiglerdir (176). Goldberg ve ark. ise kuru
gbzle pterjium arasinda iliski olmadigini bildirmistir (177). imminolojik mekanizmalar
da etiyolojide 6ne surulmustur. Pterjium spesmenlerinde Ozellikle IgE ve daha az
oranda IgG tespit edilmis, lenfosit, plazmosit infiltrasyonu goézlenmistir (135). Diger
bazi caligmalarda pterjium spesmenlerinde mast hicreleri tespit edilmigtir (178).
Buradan hareketle tipi ve tip 4 immun reaksiyonlar etiyopatogenezden sorumlu
tutulmustur (73).

Pterjium 15 yas altinda nadiren gorulur, yasla birlikte her iki cinste de prevelans
degerleri artmaktadir (168). Lezyonun baslangici i¢in ortalama yas 44 iken, 50 ile 60

yaslar arasinda pik yaptigi bildiriimektedir (28,29). Endonezya’nin Sumatra Adasi’'nda
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yapilan toplum tabanli taramada 21-29 yas grubunda pterjium prevelansi %2.9 iken,
50 yas ve Uzerinde prevelans degeri %17.3 olarak bildirilmistir (179). Afrika’da Sahra
Colu yerlesimlerinde 2-19 yas grubunda %1.1 olarak belirlenen pterjium prevelansi,
40-87 yas grubunda %13’ e yukselmektedir (164). Bizim ¢alismamizda, pterjium
varliginin muayene bulgusu olarak goézlendigi hastalarin yas ortalamasi 61.91+13.26
yil olup, yas dagihmi 30 ile 88 arasinda degismekte idi. Pterjium prevelansinin yas
gruplarina gore dagihminda, pterjjumun 30-39 yas grubunda %0.68, 40-49 yas
grubunda %1.87, 50-59 yas grubunda %2.49, 60-69 yas grubunda %4.19, 70-79 yas
grubunda %8.19, 80 ve ustu yas grubunda %9.44 oraninda gozlendigi tespit
edilmistir.

Pterjium prevelansinda cinsiyet de belirleyici bir etken olarak gozikse de
arastirilan populasyona bagli 6zelliklerden, yasam seklinden ve gevresel faktorlerden
bagdimsiz olarak degerlendiriimesi her zaman mumkin goérinmemektedir. Birgok
¢alismada, pterjium prevelansi erkeklerde kadinlardan daha fazla olarak tespit edilse
de (160,172), bizim galismamizda oldugu gibi her iki cins arasinda anlaml bir fark
bulamayan c¢alismalar (167,179,180) ve kadinlarda pterjiumun daha sik goézlendigi
calismalar (179,181,182) literaturde kendine yer bulmustur. Endonezya’da yapilan bir
c¢alismada kadinlarda gozlenen prevelans degeri %17.6 iken bu oran erkeklerde
%16.1 olarak tespit edilmigtir (179). Birgok Ulkede pterjium erkeklerde kadinlardan
daha sik gordlur. Bu insidans farkhiiginin erkeklerin daha ¢ok dis ortamlarda
bulunmasina baglanmistir. Cinsiyetler arasinda benzer yasam tarzi olan gruplarda
ise cinslere gore prevalans dagilimi esit olarak bulunmustur (3,27,170). Bizim
calismamizda, pterjium prevelansi erkek populasyonda tim yas gruplarinda %2.59,
kadin populasyonda ise tum yas gruplarinda %3.67 oraninda gézlenmistir. Cinsiyetler

arasindaki bu fark anlamli olarak bulunmamigtir. 40-49 yas grubunda ve 70-79 yas
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grubunda bayanlar lehine, 80 ve Ustl yas grubunda ise erkekler lehine istatistiksel
olarak anlamli bir prevelans farki mevcuttur. Prevelansin yas gruplarina gore cinsiyet
acgisindan degerlendiriimesinde, prevelans degeri 30-39 yas grubunda bayan
hastalarda %0.88, erkek hastalarda %0.59; 40-49 yas grubunda bayan hastalarda
%2.8, erkek hastalarda %1.41; 50-59 yas grubunda bayan hastalarda %2.62, erkek
hastalarda %2.40; 60-69 yas grubunda bayan hastalarda %4.75, erkek hastalarda
%3.79; 70-79 yas grubunda bayan hastalarda %10.45, erkek hastalarda %6.61; 80
ve Ustl yas grubunda bayan hastalarda %5.18, erkek hastalarda %11.51 dizeyinde
tespit edildi.

iki G¢ kusak boyunca ailesel gegis gosteren pterjium olgulari bildirilmis olmakla
birlikte buylk c¢ogunlukla sporadik olarak ortaya c¢ikmaktadir (169). Lezyonun
baslangi¢ yasina goére farkli formlarda kendini gosterebilen, disik penetrasyonlu
otozomal dominant kahtim sekli tanimlanmigtir. Ancak bu vakalarda lezyonun
kalitiimasindan ziyade gobzin ©on segment Ozellikleri ve c¢evresel uyarilara
hassasiyetinin kalitilmasinin sonucu gibi gérinmektedir (168).

Pterjium insidansi degisik irklarda farkhlik gosterebilmektedir. Genetik ve irksal
farkhliklarin pterjium gelisiminde etkili olabilecegi yapilan g¢alismalarda gosterilmigtir.
Venezuella'da bazi topluluklarda pterjium insidansi normalden yuksek bulunmustur.
Bununla birlikte Eskimolar arasinda ve Norveg'te de yuksek pterjium prevalansi
bildirilebilmektedir (31). Hintlilerde yuksek, Japonlar arasinda ise dusuk insidans
bildirilmistir (3,169). Karayipler'deki Barbados Adasi’nda yapilan ve hem beyaz hem
de siyah irktan hastalari iceren calismada, pterjium prevelansi siyah irkta %23.4
oraninda tespit edilirken, bu oran beyaz irkta %10.2 idi (180). Avustralya
Aborjinleri’'nde tum yas gruplari igin pterjium prevelansi %3.4 olarak bildirilmistir ve bu

oran Aborjin olmayan yerli nifustaki prevelans degerinin (%1.1) ¢ katidir (3). Bizim
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calismamizda, genetik ve Irksal degerlendirme yapilmamig olmasinin nedeni,
¢alisma grubunun gorece olarak homojen bir yapida olmasidir.

Pterjium insidansi meslede goére farklilik gdsterebilmektedir. Cesitli meslek
gruplarinda, érnegin ciftci, postaci, balikgl, ingaat iscisi, gemi isgisi, migo, kaynakgi
gibi mesleklerde diger meslek gruplarindan daha sik goéruldaga bildirilmigtir
(27,171,172). Meslekler arasi bu farkhligin, kirsal alanda ve dis ortamlarda
calisanlarda UV radyasyon ve diger risk faktorlerine daha fazla maruziyet ile iligkili
oldugu dusunulmektedir. Ancak, kereste fabrikasi ¢alisanlarinda ve fabrikada kapali
ortamda c¢alisan makine operatoérlerinde pterjiumun diger meslek gruplarindan daha
sik gozlendigini gosteren galismoalar da mevcuttur (160,181). Bu meslek gruplarinda
UV radyasyondan ziyade, kronik partikil maruziyetine bagl korneal mikrotravma ve
nemden yoksun g¢evre kosullari sorumlu tutulabilir. Bizim ¢alismamizda meslek grubu
acisindan hastalar arastirimamis olsa da, UV radyasyon diginda patogenezde etkili
olabilecek diger faktorleri ortaya koymaya yonelik ¢calismalara ihtiyag vardir.

Pterjium bir gdézde gorulebilecegdi gibi, ayni hastanin her iki géztinde (bilateral)
olarak da godzlenebilir. Cift tarafta gorilme orani, yapilan ¢alismalarda %4.13 ile
%67.3 arasinda degismektedir (164). Bizim ¢alismamizda, pterjiumun %75.4 hastada
tek tarafta, %24.6 hastada ise cift tarafta; %50.6 hastada sag gozde, %49.4 hastada
sol gézde goruldugu, tek ya da cift gdozde gortlme ile sag ya da sol gézde gorulmenin
cinsiyetten etkilenmedigi ortaya konulmustur. Cift gdzde pterjium, erkeklerde en sik
40-49 yas grubunda, kadinlarda ise 80 yas ve Uzerinde tespit edilmistir. Bu nedenle,
bizim c¢alisma grubumuz igin, bilateralitenin genetik ya da cevresel (UV, meslek)
etkenlerle ortaya ¢ikmadigi sonucuna varilabilir.

Pterjiumun g6z iginde yerlesimi konusunda fikir birligi mevcuttur. Pterjium siklikla

nazal tarafta daha az siklikla da temporal tarafta yerlesir (169). Bizim ¢alismamizda
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da pterjiumun vyerlesimi, bu sik gbézlenen patern ile uyumlu olarak, hastalarin
%98’inde nazal bdlgede ve %2’sinde temporal bdlgede idi.

Pterjiumun evrelenmesine iligkin farkli gorusler ve yontemler mevcuttur. Bu
durum, ¢aligmalar arasinda evrelemeye iligkin saglikli bir kargilastirma yapilmasinda
gugliklere neden olmaktadir. Bizim c¢alismamizda, Evre 1 pterjiumun %14.1
oraninda, Evre 2 pterjiumun %59.9 oraninda, Evre 3 pterjiumun %7.2 oraninda, Evre
4 pterjiumun %17.1 oraninda ve Evre 5 pterjiumun %1.7 oraninda goruldugu tespit
edildi. Evre 1, Evre 2 ve Evre 4 pterjiumlu hastalarda yas gruplari arasinda cinsiyete
goOre anlamli bir fark izlenmezken, Evre 3 pterjiumlu hastalarda 30-39 yas grubu, 60-
69 yas grubu ve 80 Ustlu yas grubu sadece kadin hastalardan, 70-79 yas grubu ise
sadece erkek hastalardan olusmakta idi. Evre 5 pterjiumlu hastalarin ise tamami
erkekti.

Bu calismanin en 6nemli dezavantaji sadece hastanemizin gbz poliklinigine
basvuran hastalari kapsamasidir. Hastane-tabanli ¢calismalar, toplum tabanl tarama
calismalarinin aksine, temsil yetene@i olan bir Oorneklem secilmesini olanaksiz
kilmakta, aragtirmanin genellenmesine iligkin sorunlari beraberinde getirmektedir.
Tdm kisithliklarina ragmen, arastirmamizin, konu ile ilgili literatire Kkatki

saglayacagina inanmaktayiz.
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VI. SONUC

istanbul ilinde pterjiumun tiim yas gruplari igin prevelansi %2.98'dir. Pterjium
gelisme riski yas ilerledikge yukselmektedir. Pterjium prevelansi cinsiyet agisindan
farkhlik gosterse de, bu fark anlaml duzeyde degildir ve erkek populasyonda %2.59,
kadin populasyonda ise %3.67 oranindadir. Pterjium, calismaya dahil edilen
hastalarin %75.4’'Unde tek tarafta, %24.6'sinda ise c¢ift taraftadir. Taraf agisindan
yapilan degerlendirmede pterjiumun %50.6 hastada sag gozde, %49.4 hastada sol
gbzde goruldugu, tek ya da ¢ift gozde gorulme ile sag ya da sol gozde gorulmenin
cinsiyetten etkilenmedigi ortaya konulmustur. Pterjium, hastalarin %98’inde nazal
bolgede iken %2’sinde temporal bolgede gozlenmistir. Hastanin géz renginin pterjium
gelisimi Uzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin olmadigi da bu caligma ile

gosterilmisgtir.
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VIl. TURKGE OZET

Yuzyillardir pterjium etiyolojisi, patogenezi ve tedavisi konusunda g6z
hekimleri arasinda tartismalar suregelmis ve gunumuzde halen bu konularda kesin
bir sonuca ve fikir birligine varilamamistir. Etiyolojisi hala tam olarak bilinmemekle
birlikte, son yillarda daha ¢ok ultraviyole 1sinina bagli limbal kok hucre degisiklikleri
Uzerinde durulmaktadir. Ulkemizde belirli bolgeleri ve tim toplumu kapsayan
epidemiyolojik calismalar goz hastaliklari konusunda yok veya yetersiz denecek
kadar azdir. Bu galisma, istanbul ilinde belirli bir bélgedeki pterjium prevalansini, yas
ve cinsiyetle iligkisini, yas ve cinsiyetin hastaligin siddeti Uzerindeki rolunu
aciklamaya yonelik olarak planlanmigtir.

Bu calisgma T.C. Maltepe Universitesi Tip Fakiltesi Yerel Etik Kurulu
tarafindan MAL.UN.KAEK/MEG.27.2011/23 no ile kabul edildi. Géz Hastaliklari
Anabilim Dali bunyesinde gergeklestirilen bu retrospektif ¢alismada, poliklinigimize
01.01.2009 ve 31.12.2009 tarihleri arasinda bagvuran 30 yas ve Uzerindeki tUm
hastalar dahil edildi. Hastalarin yas, cinsiyet ve 6zgecmis Ozellikleri, non-midriyatik
fundus kamera (VK-2, Kowa Optimed, Tokyo, Japonya) ile alinmig olan 6n segment
fotograflari, biomikroskopik g6z muayenesi bulgulart (pterjium varligi/ yoklugu
acisindan) degerlendirildi. Pterjium tespit edilen hastalar 30-39, 40-49, 50-59, 60-69,
70-79 ve 80+ yaslardan alti gruba ayrilarak yas, cinsiyet, goz tutulumu, pterjium
lokalizasyonu (yerlesimi ve tarafi), pterjiumun limbustan uzakligi, pterjium evresi ve
g0z rengi agisindan degerlendirildi.

Bu calismanin sonunda, pterjiumun tum yas gruplar igin prevelansinin %2.98
oldugu; yas arttikga pterjium gorulme sikhginin arttigi; erkek populasyonda tim yas
gruplarinda %2.59, kadin populasyonda ise tum yas gruplarinda %3.67 oraninda

gOzlendigi; 40-49 yas grubunda ve 70-79 yas grubunda bayanlar lehine, 80 ve ustu
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yas grubunda ise erkekler lehine anlamli bir prevelans farki mevcut oldugu ortaya
konulmustur. Ayrica, pterjiumun %75.4 hastada tek tarafta, %24.6 hastada ise cift
tarafta; %50.6 hastada sagd g6zde, %49.4 hastada sol gdozde goruldugu, tek ya da cift
g6zde gorulme ile sag ya da sol gézde gorulmenin cinsiyetten etkilenmedigi ortaya
konulmustur. Pterjium, hastalarin %98’inde nazal bdlgede iken %Z2’sinde temporal
bolgede idi. Hastalarin %59.9’ u Evre 2 pterjium ile uyumlu idi. Pterjiumun limbustan
uzakhgr en fazla 60-69 yas grubunda, en az da 40-49 yas grubunda gdzlendi.
Hastanin gz renginin pterjium gelisimi Uzerine istatistiksel olarak anlamli bir etkisinin

olmadigi ortaya kondu.
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VIII. INGILiZCE OZET

For centuries etiology, pathogenesis, and management of pterygium have
been continually debated among opthalmologists, and even today a definitive
conclusion, and consensus on these issues could not be reached. Although its
etiology is still not known completely, in recent years alterations in limbal root cells
secondary to exposure to ultraviolet light have been increasingly emphasized. In our
country, epidemiologic studies related to eye diseases, encompassing predetermined
regions or whole population are lacking or in inadequately scarce numbers. This
study was planned to explain the prevalence of pterygium in a particular district of
Istanbul, its association with age, and gender, and the impact of the latter two
parameters on the severity of the disease.

This study was approved by the Local Ethics Committee of TR, Maltepe
University, School of Medicine with the registration code
MAL.UN.KAEK/MEG.27.2011/23. All patients aged = 30 years referred to our
outpatient clinics between 01.01.2009, and 12.31.2009 were included in this
retrospective study realized in the Department of Opthalmology. Age, gender,
personal medical histories, anterior segment photos taken by non-mydriatic fundus
camera (VK-2, Kowa Optimed, Tokio, Japan), findings of biomicroscopic eye
examination (with respect to absence/presence of pterygium) were evaluated.
Patients with established pterygium were divided in six groups based on their ages
(30-39, 40-49, 50-59, 60-69, 70-79, and > 80 years of age) , and their ages, gender,
eye involvement, location, laterality, and stage of pterygium, distance of pterygium
from limbus, and eye colours of the patients were evaluated.

At the termination of this study it was revealed that the prevalence of

pterygium for all age groups was 2.98 % with an increasing incidence with aging. It
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was also observed that in all age groups its incidence in male, and female
population was 2.59, and 3.67 %, respectively. Besides, a significant difference was
detected in its prevalence favouring female patients in 40-49, and 70-79, and male
patients in = 80 age groups, respectively. In addition, pterygium was seen in one
(75.4 %) or both eyes. (24.6 %) preferring right or left eye in 50.6, and 49.4 % of the
patients, respectively. Its occurrence in one or both eyes was not influenced by
gender of the patients. Pterygium was in nasal or temporal region in 98 %, and 2 %
of the patients respectively. The disease state in 59.9 % of the patients was
consistent with Stage 2 pterygium. The distance of pterygium from limbus was
observedly greatest in 60-69, and at a minimum in 40-49 age groups. A statistically
significant impact of eye colour of the patient on the development of pterygium was

not disclosed.
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