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OZET

Amac: Primer pterjium cerrahi tedavisinde titanyum-trombositten zengin fibrin (T-PRF)

membran otogreftin etkinliginin ve giivenilirliginin degerlendirilmesi

Materyal-metod: Calismaya Ocak-Ekim 2017 tarihleri arasinda klinigimizde primer pterjium
nedeniyle ameliyat olan 23 hastanin 26 gozii dahil edildi. Hastalarda pterjium eksizyonu
sonrasinda agik skleray1 kapatmak i¢in T-PRF memran otogrefti kullanildi. T-PRF otogrefti,
hastalarin kendi kaninin titanyum tiiplerde santrifiij edildikten sonra mekanik kompresyon
uygulanarak membran haline getirilmesi ile hazirland1. Hastalarin cerrahi dncesi demografik
bilgileri ve pterjium boyutu, cerrahi sonrasi kontrollerde T-PRF rezorbsiyon zamani, niiks ve

komplikasyon gelisimi degerlendirildi.

Bulgular: Takip siiresi ortalama 8.9 + 3.1 ay olarak kaydedildi (4-14 ay). Pterjium boyutu
ortalama 2.5 + 1.0 mm olarak saptandi. 11 hastada (%42.3) pterjium niiksii tespit edildi. Niiks
zamani ortalama 3.9 + 1.8 ay olarak saptandi. Cerrahi sirasinda komplikasyon izlenmedi. Yedi
hastada T-PRF rezorbsiyon zamani <7 giin olarak saptandi. Cerrahi sonrasinda takiplerde 7
hastada (9%26.9) siitiir reaksiyonu, 1 hastada (%3.8) greft kaybi, 1 hastada (%3.8) graniilom, 1
hastada (%3.8) tenon kisti saptandi.

Sonug¢: T-PRF membran otogrefti; kolay hazirlanmasi, maliyetinin diisiik olmas1 ve istenilen
boyutta elde edilebilmesi gibi avantajlar1 ile pterjium cerrahi tedavisinde konjonktival otogreft
uygulanamayacak hastalarda alternatif yontem olarak kullanilabilir. Standart yontem olarak

kabul edilmesi i¢in cerrahi teknigin gelistirilmesine ihtiyag vardir.

Anahtar kelimeler: otogreft, pterjium cerrahisi, titanyum-trombositten zengin fibrin membran



ABSTRACT

Purpose: To assess efficacy and safety of titanium-prepared platelet-rich fibrin (T-PRF)

membrane autograft in primary pterygium surgery

Methods: We retrospectively identified 23 patients who were diagnosed with primary
pterygium and underwent excision of pterygium followed by T-PRF membrane autograft
between January 2017 and October 2017 in our institution. Blood samples were collected from
each patient, centrifuged in titanium tubes, and mechanically compressed to prepare T-PRF
membranes. Patient characteristics, size of pterygium, time to resorption of T-PRF, recurrence

of pterygium and complications after surgery were analyzed.

Results: With median follow up of 8.9 £+ 3.1 months after surgery, 11 (%42.3) patients had
recurrence of pterygium after surgery. The mean size of pterygium and median time to
recurrence were 2.5 £ 1.0 mm and 3.9 + 1.8 days, respectively. No surgical complication was
observed. T-PRF resorption was observed in 7 patients within first week after surgery.
Postoperative follow up revealed suture reaction in 7 (%26.9) patients, loss of graft in 1 (3.8%)
patient, granuloma formation in 1 (3.8%) patient, and Tenon’s cyst formation in 1 (3.8%)

patient.

Conclusion: T-PRF membrane autograft is easily applicable, cost-effective, and thus can be
alternative method for patients who are not eligible to receive conjunctival autograft in
pterygium surgery. Surgical technique needs to be improved in order to be accepted as standard

of care.

Key words: autograft, pterygium surgery, titanium-platelet rich fibrin membran
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1. GIRIS VE AMAC

Pterjium, konjonktivanin kornea iizerine fibrovaskiiler uzanim gostermesi ile
karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir okiiler ylizey hastaligidir. Hastalarin batma, yanma,
kizariklik, gorme bulanikligi gibi semptomlarinin diizelmesi ve daha iyi bir kozmetik gériiniim

amaciyla tedavi edilmektedir [1].

Pterjiumu ortadan kaldirmak i¢in, milattan Onceki yillardan baslamak {izere
giiniimiizde de cerrahi tedavi baslica yontemdir. Pterjium tedavisinde karsilasilan en biiyiik
problem niiks oranlarinin yiiksek olmasidir. Niiks oranlarini diisiirmek amaciyla ¢esitli cerrahi
teknikler ve adjuvan tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Ancak pterjium niiksiinde kisisel ve
cevresel faktorlerin yanisira cerrahi becerinin de etkili olmasi nedeniyle, ayni cerrahi teknik
uygulanan hastalarda dahi gok farkli niikks oranlar1 tespit edilmektedir. Pterjium eksizyonu ile
birlikte doku grefti uygulanan yontemlerde daha diisiik niiks oranlar1 saptanmaktadir.
Konjonktival otogreft, amniyon membran ve PRF membran pterjium eksizyonu sonrasinda

doku grefti olarak kullanilmaktadir [2—4].

Giinlimiizde pterjium cerrahisinde diisiik niiks oranlar1 nedeniyle en sik konjonktival
otogreft yontemi uygulanmaktadir. Konjonktival otogreft yonteminin cerrahi siireyi uzatmast,
ikinci bir konjonktival defekt olusturmasi ve teknik olarak zor olmasi gibi 6nemli dezavantajlari
vardir. Ayrica glokom cerrahisine aday hastalarda {ist konjonktiva dokusunun kullanilmasi
uygun goriilmemektedir. Niiks oranlarinin diisiik olmasina ragmen dezavantajlar1 nedeniyle

konjonktival otogreft yontemi her hastada uygulanabilir degildir [3].

Ikinci nesil trombosit konsantresi olarak adlandirilan PRF membran, doku
rejenerasyonunu hizlandirmak amaciyla ve greft olarak kullanilabilmesi nedeniyle, basta dis
hekimliginde olmak iizere ¢esitli hastaliklarin tedavisinde yaygin bir sekilde kullanilmaktadir.
PRF yapisinda yer alan trombosit ve lokositler yara iyilesmesinde 6nemli rol oynar, bu
hiicrelerden salinan biiylime faktorleri ve sitokinler doku rejenerasyonunda, anjiyogeneziste ve
enfeksiyonlarin onlenmesinde gorev alirlar. PRF membran otogreftin tamamen otojen bir
materyal olmasi, kolay ulasilabilir olmasi, hizli hazirlanabilmesi, maliyetinin diisiik olmasi,

istenilen biiylikliikte ve kalinlikta elde edilebimesi gibi avantajlar1 vardir [5-6].



PRF membran elde edilmesinde cam tiip ve titanyum tiip kullanilarak yapilan
caligmalarda titanyum tiip kullanildiginda daha siki yapida ve daha iyi organize olmus fibrin
elde edildigi gosterilmistir. Titanyum tiip kullanilarak elde edilen PRF membranin daha geg

rezorbe oldugu gosterilmistir [7-8].

Otolog kan iiriinleri, icerdigi biiylime faktorleri nedeniyle okuler yiizey hastaliklarinda
basarili bir sekilde kullanilmaktadir. PRF membran, goz hastaliklarinda ilk olarak desmetosel
olgularinda korneal perforasyonu onlemek amaciyla kullanilmistir. 2017 yilinda cam tiip
kullanilarak elde edilen PRF membranin pterjium hastalarinda kullanilmasi ile konjonktival

otogreft yontemi ile benzer sonuglar elde edildigi gosterilmistir [4—9-10].

Calismamizin amaci1 T-PRF membran otogreftin pterjium tedavisinde etkinliginin ve
giivenilirliginin aragtirilmasidir. Bu amacla Ocak 2017 ve Ekim 2017 tarihleri arasinda pterjium
cerrahisinde T-PRF membran otogreft uygulanan ve yeterli takip siiresi olan hastalarin verileri

retrospektif olarak degerlendirilmistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Konjonktiva Anatomi ve Fizyolojisi

Konjonktiva, géz kapaklarinin i¢ yilizeyini ve limbusa kadar olan glob ylizeyini 6rten
yar1 saydam miik6z bir membrandir. Damarsal yapilar ve lenfatik drenaj yoniinden zengindir,
oOn siliyer ve palpebral arterler tarafindan beslenir. Elastik yapis1 sayesinde goz kiiresinin serbest

hareket etmesine olanak saglar. Anatomik olarak 3 alt gruba ayrilir.

Palpebral konjonktiva: Go6z kapaklarmin kenarindaki mukokutandz bileskeden

baslayip tarsin arka kenarina uzanir. Tars lizerinde kapaga sikica yapisiktir.

Forniks konjonktivasi: Gz kiiresi ile géz kapaklar1 arasinda kalir, goz hareketlerinin

serbestce yapilmasina olanak saglar. Gevsek bir yapida olup katlantilar yapabilir.

Bulber konjonktiva: Forniksten baslayarak 6n skleray1 orter ve limbustaki kornea

epiteline kadar devamlilik gosterir. Limbusta alttaki tenon kapsiiliine sikica yapisiktir.
Limbusta kornea ile konjonktiva sinir1 diizenli degildir. Kornea, konjonktiva i¢ine dogru
parmak ucu seklinde uzantilar olan Vogt palisadlarini olusturur. Alt ve list kapaklarin i¢ kisimda
birlestigi yerde kariinkiil ad1 verilen modifiye deri dokusu bulunur. Kariinkiiliin lateralinde
yukardan agagiya fornikse uzanan konjonktiva katlantis1 (plika semilunaris) bulunur. Plika

semilunaris g6z kiiresinin lateral rotasyonunu kolaylastirir [11].
Konjonktiva histolojik olarak epitel ve stromadan olusur.

Epitel: Non-keratinize olup yaklasik bes hiicre tabakas1 kalinligindadir. Konjonktiva
epiteli, tars tlizerinde ¢ok katli kiibik epitelden, fornikste kolumnar, bulbusta skuamoz epitele
uzanan cesitlilik gosterir. Epitel hiicreleri arasinda miisin salgilayan goblet hiicreleri bulunur.

En fazla tarsal konjonktiva ve alt nasal bulber konjonktivada bulunur [12].

Stroma: Damarlardan zengin gevsek yapida bag dokusudur. Yiizeysel adenoid tabaka
dogumdan 3 ay sonra olusur. I¢inde lenfosit, fibrosit ve mast hiicreleri bulunur. Derin fibroz
tabaka tarsal plaklar ile birlesir. Aksesuar lakrimal bezlerden Wolfring bezleri iist kapak

tarsinda, Krause bezleri ise alt ve list fornikslerde bulunur. Goblet hiicrelerinden salgilanan



miisin ve aksesuar lakrimal bezlerin salgilar1 g6z yas1 film tabakasinin esansiyel bilesenleridir.

Meibomian ve Zeiss bezlerinden goz yasinin en iist tabakasini olusturan lipit salgilanir [11-13].

Konjonktiva ile iligkili lenfoid doku: Okuler yiizeyin immiin yanitinin
diizenlenmesinde etkindir. Ozellikle fornikslerde bulunur. Epitel tabakas igindeki lenfositler,
lenfatikler ve iliskili kan damarlari ile lenfositlerin ve plazma hiicrelerinin olusturdugu folikiiler

yapilar1 igermektedir [11].
2.2. Kornea Anatomi ve Fizyolojisi

Kornea, goziin optik giicliniin dortte {ligiinden sorumlu olan, saydam bir dokudur.
Normal kornea avaskiiler olup, beslenmesi 6n yiizde goz yasi film tabakasi tarafindan ve arka
yiizde akdz hiimor tarafindan difiizyonla saglanir. Kornea viicutta en yogun innervasyona sahip
dokudur. Kornea, skleranin devami niteliginde olup, yaricap: skleranin yaricapindan kiigiik
oldugu i¢in saat cam1 seklinde 6ne dogru ¢ikint1 yapar. Ortalama kornea ¢ap1 vertikal olarak
11.5 mm, horizontal olarak 12 mm’dir. Merkezi kornea ortalama 540 um kalinligindadir ve

perifere dogru kalinlik artmaktadir [12—14].

Kornea 0n yiizeyi gozyasi film tabaka ile kaplidir. Gozyas: film tabakanin en 6nemli
fonksiyonu kornea epitelini korumaktir. Gozyast igeriginde elektrolitler, glukoz,
immiinoglobulin, laktoferrin, lizozim, alblimin ve oksijen gibi biyolojik faktérler bulunur.
Bunun yani sira prostaglandinler, histamin, biiyiime faktorleri ve interlokin gibi biyolojik aktif
maddeler de bulunmaktadir. Bu nedenle gézyasi, korneanin nemli kalmasi ve beslenmesini

saglamak disinda kornea epitelinin biitiinligiinii saglayan faktorler i¢in bir kaynaktir [12—14].
Kornea histolojik olarak 6nden arkaya dogru bes tabakadan olugmaktadir.

Epitel: Cok katli, skuamdz, non-keratinize epiteldir. Epitel ve gozyasi film tabaka
diizgilin bir optik ylizey saglar. Tek sira bazal (kolumnar) hiicre, 2-3 sira kanat hiicreler ve en
yiizeyde 2-3 sira yassi hiicreler bulunur. Yassi epitel hiicrelerinin ylizeyinde mikrovillus ve
mikroplika denen ¢ikintilar mevcuttur. Bu ¢ikintilar gdzyasinda bulunan miisinin korneaya
yapismasini saglar. Yassi epitel hiicreleri birbirlerine lateralde siki baglantilar ile baglanarak
madde gecisine karst mekanik bariyer olustururlar. Kanat hiicreleri arasinda kenetlenmeyi
saglayan ¢ok sayida desmosomal baglantilar vardir. Bazalde bulunan tek katli kolumnar

hiicreler mitotik aktiviteye sahip olup, 6ne dogru goc ederek kanat hiicrelere doniisiirler. Bu



hiicrelerin bazal ylizeyinde bulunan hemidesmozomlar, bazal membrana yapismalarini saglar.
Epitel hiicrelerinin bazal tabakasi altinda bazal lamina bulunmaktadir. Bazal lamina tip IV
kollajen, laminin, fibronektin, fibrin ve biilloz pemfigoid antijeni igerir. Bazal lamina
hemidesmozom ve yapiskan fibriller araciligi ile epitelin stromaya yapismasini saglar. Hasar

goren bazal membran 6 hafta iginde yenilenir [12—-14].

Kornea epiteli siirekli yenilenen bir yapiya sahiptir. Bunu limbustaki kok hiicreler ve
bazal epitel hiicreleri saglamaktadir. Saglikli bir kornea ylizeyi i¢in vazgecilmez olan epitelyal
kok hiicreler, esas olarak {ist ve alt limbusta, muhtemelen Vogt palisadlarinin i¢ginde yer alirlar.
Bunlar ayn1 zamanda konjonktival dokunun kornea iizerine yiiriimesine de engel olarak bariyer
gorevi goriirler. Limbal kok hiicre disfonksiyonu veya yetmezligi; kronik epitel defektleri,
konjonktiva epitelinin kornea iizerine ilerleyecek sekilde asir1 bitytimesi (konjonktivalizasyon),
ve vaskiilarizasyona neden olur. Kornea epitelinde kok hiicreler unipotenttir. Kok hiicrelerin
asimetrik boliinmesi ile olusan iki hiicreden biri kok hiicre olarak kalir, digeri bazal korneal

epitel olarak farklilagir [12—-13].

Bowman tabakasi: Epiteldeki olaylarin stromaya gecisini Onleyen aselliiler bir

tabakadir. Kendini onarma kapasitesi yoktur, skar dokusu olusarak iyilesir. Elektron

mikroskobu ile bakildiginda, kisa kollajen liflerden olustugu gézlenir [12—14].

Stroma: Kornea kalinhiginin  %90’m1  olusturan bu tabaka, kollajen ve
proteoglikanlarin olusturdugu ekstraseliiler matriksten meydana gelir. Bu matrikse gémiilii
kollajen liflerin kafes seklindeki dizilimi korneanin saydam olmasini saglar. Stromanin %78
oraninda su igermesi saydamligin devaminda 6nemlidir. Su igeriginin korunmasindan, epitel

tabakasinin saglam olmasi ve endotelyal pompa fonksiyonu sorumludur [12-14].

Keratositler stromada en ¢ok bulunan hiicrelerdir. Tip I kollajen predominant olup,
keratan siilfat ve kondroitin siilfat stromanin primer glikozaminoglikanlaridir. Kollajen lifler
birbirine ve kornea yiizeyine paralel 200-300 lamella olusturur. Lamellalar birbirlerini kesen ag

seklinde olup, ¢ok diizenli kesiserek kafes yapisini olustururlar [12—14].

Stromanin hasarlanma sonrasi rejenerasyon kabiliyeti bulunmamaktadir. Stromal
hasara yanit olarak keratositler yara yerine go¢ ederler. Burada prolifere olup kollajen tireterek

skar dokusu olusumuna katkida bulunurlar. Keratositler bazi patolojik durumlarda bol miktarda



bazal lamina {iretirler (6rnek endotelyal distrofi), baz1 durumlarda ise lipid dropletleri gibi
inkliizyon cisimcikleri {iretirler. Bircok hastalikta keratositler metabolik iirtinleri biriktirebilir,

ornek olarak sistinozis, multipl myelom, mukopolisakkaridoz, sfingolipidoz gibi [12-14].

Descement tabakasi: Endotel i¢cin modifiye bir bazal membran olarak gérev yapar ve

rejenerasyon kapasitesi mevcuttur. Stromaya komsu olan 6n kisim intrauterin hayatta
olusurken, arka kisim dogumdan sonra olusur ve yas ilerledik¢e kalinlagir. Arka kisim hasar
sonrasi endotel tarafindan tekrar olusturulur. Descement membran iridokorneal agiya 2 mm

uzaklikta son bulur ve devaminda Schwalbe hatt1 vardir [12-14].

Endotel: Tek sirali poligonal hiicrelerin olusturdugu mozaik paternde bir tabakadir.
Dogumda 4000/mm? olan hiicre sayis1 yasla beraber azalarak eriskinde 2500/mm?’ye diiser.
Rejenerasyon yetenegi yoktur, komsu hiicreler boslugu kapatmak icin genisler. Endotel
hiicreleri, fazla siviy1r stroma disina pompalayarak, yasam boyun korneanin saydamligini

saglarlar. Ortalama 500/ mm? hiicre yogunlugunda kornea 6demi gelisir [11-12].
2.3. Limbus Anatomi ve Fizyolojisi

Limbus, konjonktiva ve sklera ile kornea arasinda kalan gegis bolgesidir. Hem sklera
hem korneanin kollajen yapisini igerir. Kan damarlari, sinirler ve mast hiicreleri yoniinden
zengindir. On siliyer arterden kaynaklanan konjonktiva damarlar1 limbusun kanlanmasindan
sorumludur. Limbusta, kornea stromasi seffafligin1 kaybederek skleraya benzer hale gelir.
Kornea epiteli, konjonktivaya dogru Vogt palisadlari denen uzantilar yapar. Trabekiiler ag ve

Schlemm kanali gibi iki 6nemli anatomik yap1 da limbus igerisinde bulunmaktadir [15].

Limbal epitelin proliferasyon yetenegi, periferik ve santral korneal epitelden fazladir.
Limbusta yer alan kok hiicreler, kornea epitel rejenerasyonu agisindan onem tasimaktadir.
Alkali yaniklar gibi ileri derecede limbal hasara neden olan durumlarda, kornea iyilesmesi

bozulur [16].



2.4. Pterjium

2.4.1. Tanim

Pterjium, konjonktivanin kornea iizerine fibrovaskiiler uzanim gostermesi ile
karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir okiiler yiizey hastaligidir. Tabani bulber
konjonktivada, tepesi korneada olan bir iiggen seklinde ve daima interpalpebral aralikta izlenir.
Pterjium terimi, latince kanat anlamina gelen pterygon kelimesinden tiiremistir. Tepe, bas ve
govdeden olusmaktadir. Tepe; korneaya sikica yapisan, avaskiiler, subepitelyal kisimdir. Bas;
globa sikica bagli ve damarlardan olusan kabarik kisimdir. Gévde; bulber konjonktivadan
foldlarla ayrilan ve semilunar katlantiya uzanan fibrovaskiiler kisimdir. Siklikla nasal
yerlesimlidir. Bazen hem nasal hem temporal bolgede ayn1 anda gelisebilir ve nadiren sadece

temporal bolgeden de kaynaklanabilir. Yaklasik 1/3 oraninda iki taraflidir [6—7-8].
2.4.2. Epidemiyoloji

Pterjium, tiim diinyada goriilmekle birlikte giinesli, sicak, riizgarli ve tozlu iklimlerde
daha yaygindir. En sik 30 derece kuzey enlemi ile 30 derece giiney enlemi arasinda kalan
bolgede goriilmektedir. Yasam boyu asir1 giines 15181 maruziyeti pterjium i¢in primer risk
faktoriidiir. Toplumda prevalans oranlar1 farkli popiilasyonlarda %2,8 ile %30,8 arasinda

degigsmektedir [9-10-11].

15 yas altinda nadir goriliir, yasla birlikte siklik artar. Prevalansi 6.dekadda en fazla
olup, insidansi 20-40 yas arasinda pik yapmaktadir [20].

Pterjium, erkeklerde kadinlara gore 2 kat daha fazla goriilmektedir. Bunun nedeni
erkeklerin daha ¢ok dis ortamda caligmasina baglanmistir. Kapali ortamda ¢alisan, benzer
meslek gruplar1 arasinda yapilan c¢alismada, cinsiyetler arasinda prevalans agisindan fark

goriilmemistir [21].

Agik alanda caligilan balikgilik, insaat is¢iligi, gemicilik, ciftgilik ve kaynakeilik gibi
meslek gruplarinda pterjium goriilme siklig1 artmaktadir. Kirsal kesimlerde yasayanlarda, sehir

merkezinde yasayanlara gore pterjium prevalansi daha yiiksektir [22—23].

Pterjium biiyilik oranda sporadik olarak goriilmektedir. Ancak ailesel gecis gosteren

otozomal dominant pterjium tipleri de tanimlanmustir [24].



2.4.3. Etiyoloji

Pterjium gelisiminde, gevresel faktorler ve genetik faktorler birlikte rol oynamaktadir.
Ekvatora yakin bolgelerde ve dis ortamda c¢alisan meslek gruplarinda goriilme sikliginin fazla
olmasi, g¢evresel faktorlerden Ozellikle gilines 15181 maruziyeti tizerinde durulmasma neden
olmustur. Sicaklik, riizgar, toz ve kuru hava gibi ¢evresel faktorler de pterjium etiyolojisinde

yer almaktadir.

Goriiniir 151k spektrumu disinda kalan, 315-280 nm dalga boyundaki ultraviyole-B
(UV-B) radyasyona kronik maruziyet, pterjium gelisiminde en Onemli faktér olarak
gosterilmektedir. Uzamig UV-B radyasyona maruziyetin, matriks metalloproteinaz (MMP)

aktivitesini ve proinflamatuar sitokin olusumunu arttirdig1 gosterilmistir [25].

Ayni ortamda yasayan tiim insanlarda pterjium gelismemesi, asir1 duyarliligin da
pterjium gelisiminde etkisi oldugunu diislindiirmektedir. Pterjium doku orneklerinde mast

hiicre yogunlugunun gosterilmesi, etiyolojide alerjinin de yer aldigin1 gostermektedir [26].

Etiyolojide suglanan diger bir neden goz yas1 fonksiyonlarinda bozulmadir. Ancak
pterjium hastalari ile kontrol grubu Schirmer, géz yast kirllma zamani1 ve mukus fern testleri

acisindan karsilastirilmig ve bir fark gériilmemistir [27].

Pterjium etiyolojisinde tiimor siipresor bir gen olan p53 mutasyonu da tartisilmaktadir.
Pterjium doku 6rneklerinde limbal bazal kok hiicrelerde p53 gen ekspresyonunda artis tespit
edilmistir. Bu hiicrelerin erken gelisim evrelerinde p53 mutasyonuna ugradigi ongoriilmektedir

[28].

Pterjiumun niiks 6zelligi ve patogenezde hiicre proliferasyonunun gosterilmesi,
etyolojide pro-onkogen viriisler olan human papilloma viriis (HPV) ve herpes simpleks viriisiin
(HSV) rol alabilecegini diisiindiirmektedir. Yapilan bir ¢alismada pterjium hastalarinda %24
HPV tip 18, %22 HSV tip 1 saptanmustir [24].

2.4.4. Patogenez

Pterjium patogenezinde dejenerasyon, enflamasyon ve fibrovaskiiler proliferasyonun
onemli oldugu kanitlanmstir. Etyolojik olarak primer etken fazla UV radyasyon maruziyetidir.

UV etkisi, maruz kalian kiimiilatif dozla orantil1 olarak artmaktadir. Saptanan ilk bulgular g6z



yasi film tabaka degisiklikleridir. UV radyasyon maruziyetine benzer sekilde toz ve kuru hava

gibi kronik irritanlar da ayn1 patolojik degisikliklere neden olmaktadir [29].

Eksternal evaporasyon (buharlagsma) ve internal dehidratasyon vasitasiyla, gz yasi
film tabakanin ak6z seviyesi azalir. UV radyasyonun direkt etkisiyle goblet hiicreleri hasar
goriir ve goz yast filminin miisin seviyesi azalir. G6z yas1 film tabakada rolatif olarak yag
seviyesinin artmasi ile géz yasi kirilma zamani artar ve goz kirpma refleksi azalir, okiiler yiizey
irritan maddelere duyarli hale gelir. Okiiler ylizeyde olusan erozyonlar sonucu subepitelyal
hiicreler acikta kalir. Fibroblast proliferasyonu ile ekstraseliiler matriks sentezi artar. irregiiler
sarmala sahip tip 1 kollajen sentezi sonucu pinguekula olusur. Yagli goz yasi film tabaka ve
konjonktiva iizerinde olusan kii¢iikk yagli lezyon (pinguekula) pterjium onciisii olarak kabul
edilir. Bu lezyon ilaveten antijenik faktorlerin ve inflamatuar hiicrelerin salinmasina neden
olursa, pterjium haline gelir. UV radyasyon gibi ¢evresel irritanlarin antijenik uyarisi sonucu
gelisen konjonktival enflamasyon ile mast hiicrelerinden trombosit aktive edici faktor (PAF),
epidermal biiyiime faktorii (EGF) gibi reaktif mediatorlerin salinimi artar. Subkonjonktival
dokuda aktive olan fibroblastlar ve enflamasyon kornea epiteline dogru ilerler, Bowman

tabakasi1 hasar goriir. Subkonjonktival doku ile korneada fibrosis olusur [30].

Limbal kok hiicre dekstriiksiyonu da pterjium patogenezinde yer almaktadir. Coroneo
ve arkadaslar1 pterjiumda limbal korneal-konjonktival epitel bariyerde bozulma ve kornea
tizerine dogru progresif konjonktivalizasyon oldugunu bildirmistir. Limbal hiicrelerin, amniyon
membran transplantasyonu veya konjonktiva otogreft gibi yontemlerle yerine koyulmasi

pterjium tedavisinde basarili sonuglar vermektedir [31-32].

UV radyasyon, limbal hiicrelerde p53 tiimor supresor gen mutasyonuna neden olabilir.
Bunun sonucunda apoptoz regiilasyonu ve kollajenaz aktivitesi bozularak, anormal kollajen
tiretimine neden olur. Pterjium gelisiminde fibrovaskiiler proliferasyon yaninda, anjiyogenezin
roliinliin oldugu gosterilmistir. Anjiyogenez var olan damarlardan yeni damar olusumudur.
Biiylime ve gelisme, yara iyilesmesinde normal bir siire¢ iken bazi patolojik durumlarda da rol
oynar. Vaskiiler endotelyal biiyiime faktorii (VEGF), fibroblast biiyiime faktorii (FGF),
trombosit kaynakli biiyiime faktorii (PDGF), timor nekroz faktor alfa (TNF-a), doniistiiriict
biiylime faktorii beta (TGF-B) gibi anjiyogenezi stimiile eden biiylime faktorleri pterjium
hiicrelerinde yiiksek oranda gézlemlenmistir. Ayn1 zamanda pterjium dokusunda anjiyogenez

inhibitori olan trombospondin-1 (TSP-1) yoklugu gosterilmistir [33—-34].



2.4.5. Histopatoloji

Pterjium, morfolojik olarak bas, boyun ve govde kisimlarindan olusmaktadir.
Histolojik olarak baslica epitel, bag dokusu ve wvaskiiler yapilardan olusmaktadir.
Immiinohistokimyasal boyalarla kollajen ve elastik liflerde meydana gelen degisiklikler
gosterilmistir. Bag dokusunda aktinik hasara ugramis ve sayica artmis fibroblastlardan yeni
sentezlenen elastik fibril prekiirsorlerinin anormal maturasyonunun (elastodisplazi) ve bunlarin
sekonder dejenerasyonunun (elastodistrofi), pterjiumun patolojik temelini olusturdugu 6ne

stirilmustiir [35].

Pterjium limbal hiicrelerin dejenerasyonunu takiben korneaskleral-limbal bariyer
yikilir ve kornea igerisine invazyon gostermesi ve konjonktival epitel hiicrelerin gogii
(konjonktivalizasyon) ile karakterizedir. Konjonktivalizasyon kronik enflamasyon, hiicresel
proliferasyon, bag dokuda yeniden diizenlenme ve yeni damar olusumlar1 (anjiyogenezis) ile
karakterizedir. Bu siiregte FGF, PDGF, TGF-B, TNF-q, sitokinler, MMP gibi birgok molekiil
rol oynamaktadir [36-37].

Pterjium basinda yer alan fibroblastlar, Bowman tabakasi ve epitel bazal membram
arasinda ilerlemektedir. Korneal invazyona, dejenerasyona ugrayan limbal epitelyal bazal
hiicrelerden eksprese edilen vimentinin neden oldugu gosterilmistir. Korneada meydana gelen
ilk patoloji Bowman membraninda goriilen vezikiillerdir. Kornea stromasinin yiizeysel
lamellerinde, kollajen ve elastoid dejenerasyonla birlikte kist seklinde konjonktiva adaciklari
(Fuchs adaciklar1) bulunabilmektedir. Bunlar pterjium Oniindeki korneada, subepitelyal gri

opasiteler seklinde goziikmektedir [38-39].

Pterjium epitel hiicrelerinde en sik skuam6z metaplazi olmakla birlikte deskuamasyon,
keratinizasyon, displazi goriilebilmektedir. Artmis goblet hiicre yogunlugu nedeniyle, ylizeyde
%87 oraninda miisindz hiperplazi gosterilmistir. Kornea iizerindeki lezyonlarda goblet hiicresi
tespit edilmesi, lezyonun konjonktiva kaynakli oldugunu gostermektedir [40-41]. ilerleyen
pterjium dokusu oniindeki korneada géllenen goz yast nedeniyle, Bowman membraninda demir

birikintisi (Stocker ¢izgisi) goriilebilir [42].

Pterjium stromasinda plazma hiicreleri yogun olarak bulunmaktadir. Kollajen

fibrillerin olusturdugu genis elastoid bantlar saptanmistir. Pterjium stromasinda
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vaskiilarizasyon artmis olup, kapiller endotel hiicrelerinde dejeneratif degisiklikler ve bazal
membranda kalinlasma goriilebilmektedir. On segment anjiografisi ile yapilan ¢alismada,
pterjium kanlanmasiin anterior konjonktival dolasimdan kaynaklandigi gosterilmistir. Ayni
calismada olgularin %66.7’sinde tek bir yiizeysel besleyici arter saptanmistir. Daha sonra kanat

seklinde pterjiumun radyal damarlarini olusturmak tizere dallanmaktadir [43-45].

Egbert tarafindan 1977 yilinda tarif edilen invaziv olmayan impresyon sitolojisi
yontemi ile, limbal hasarin tanisi ve takibi yapilabilir. Pterjium epitelinin morfolojisi,

sitokeratin ekspresyonu, goblet hiicrelerini varligi bu yontemle saptanabilmektedir [46-47].

Pterjium kesitlerinde immiinofloresan boyama ile IgE ve IgG gosterilmis, kontrol
gruplarinda gosterilememistir. Bu ¢alisma ile tip 1 hipersensitivite reaksiyonunun pterjium
gelisimine katkida bulundugunu gostermektedir. Normal konjonktiva, kornea ve limbal
hiicreler primer olarak MMP-1 ile boyanirken, pterjium epitel hiicreleri farkli tiplerde MMP ile
boyanmaktadir. MMP ekspresyonunun degismesi, korneal invazyon ile iliskili oldugu

saptanmigtir [48—49].
2.4.6. Klinik bulgular

Pterjium ¢ogunlukla asemptomatik olmakla birlikte kizariklik, batma, yanma, yabanci
cisim hissi, sulanma, bulanik gérme, fotofobi, diplopi veya kozmetik rahatsizlik gibi sikayetlere
neden olabilir. Kontakt lens takilmasinda zorluk meydana getirebilmektedir. Gorme ile ilgili
sikayetler ileri pterjium olgularinda goriilmektedir. Gorme kaybindan 6nce glare, gece gérmede
zorlanma, 151k sacilmasi gibi semptomlar ortaya c¢ikar. Gorme kaybi, astigmatizma
indiiklenmesi veya optik aksin kapanmasi nedeniyle ortaya ¢ikmaktadir. Pterjium dokusunun
etkisiyle géz yasi film tabakanin bozulmasi ve astigmatizma gelisimi, kontrast sensitiviteyi
bozmaktadir [50].

Ileri pterjium vakalarinda ve niiks pterjiumlarda, subkonjonktival dokunun
fibroproliferasyon sonucu medial kantus ve forniks bag dokusu ile siki baglantilar olusturmasi
semblefarona neden olabilir. Sik1 baglantilar medial rektusa ulasarak adezyonlara neden olursa,

glob hareketlerinde kisitlanma ve diplopi gelisebilir.

Pterjium basimnin Bowman membranin1 invaze etmesi ve korneal stromanin

fibrovaskiiler doku tarafindan kontraksiyonu ile korneal kurvaturda bozulma meydana gelir.
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Astigmatizma derecesini etkileyen faktorler pterjium biiyiikligii ve invazyon derecesi, korneal
elastisite, mekanik kuvvetlerin giicii ve korneanin bu kuvvetlere olan direnci olarak
gosterilmistir. Pterjium horizontal eksende korneal diizlesme, dikey eksende ise diklestirici
kontraktiir meydana getirir. Bu nedenle siklikla kurala uygun ve diizensiz astigmatizma
olugmaktadir. Hastalarin %46’sinda 0.5 diyoptriden (D) biiyiik, %13’iinde 4.0 D ve daha biiyiik
kurala uygun astigmatizma oldugu gosterilmistir. Indiiklenmis yiiksek korneal astigmatizma
pterjium i¢in cerrahi tedavi endikasyonudur. Ameliyat dncesi astigmatizma ne kadar yiiksekse,

ameliyat sonras1 diizelme o kadar fazla olmaktadir [51-52].

Pterjium basmin oOniinde, %46 olguda, Bowman membrani i¢inde hemosiderin
birikimi ile olusan sari-kahverengi renkte Stocker cizgisi goriilmektedir. Bu bolgede kornea
diizlesmesi sonucu olusan goz yasi gollenmesinin neden oldugu diisiiniilmektedir. Lezyonun

kronik ve yavas seyirli oldugunun belirtisidir [ 32].

Pterjiumun boyutu, vaskiilarizasyonu, kornea ylizeyine ilerleyisi ve optik zon

tutulumuna gore siniflandirma yapilmaktadir.

Tip I kiigiik primer pterjium olarak adlandirilir. Lezyon limbusta sinirli veya minimal
korneal invazyon yapmistir. Genellikle asemptomatiktir. Morfolojik olarak ii¢ farkli sekilde

olabilir.

e Fibrdz: Vaskiilarizasyondan zayif, kiigiik beyaz renkli lezyonlardir.

Sekil 1. Tip 1 fibr6z pterjium
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e Pinguekular: Bas kismi korneaya invazyon gostermeyen, govde kisminda

horizontal vaskiilarizasyon olan lezyonlardir.

e Klasik: Pterjiumun tim bdliimleri goriiliir. Bas kismi korneay1 1-2 mm invaze

etmistir.

Sekil 2. Tip 1 klasik pterjium

Tip II optik zon tutulumu olmadan, korneaya 2-4 mm invazyon yapmistir. Gévde
kisminda vaskiilarize bir bant izlenir. Primer veya niiks olabilir. Hastalarda genellikle irritasyon

ve gorme azalmasi sikayeti mevcuttur.

Sekil 3. Tip 2 pterjium
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Tip III korneaya 4 mm ve lizerinde invazyon gosteren, optik zonu kapatarak gérme
kaybina neden olan lezyonlardir. Primer veya niiks olabilir. Medial rektus kasina ulagarak

hareket kisithiligina, fornikslere ulasarak semblefarona neden olabilir [53-55].

Sekil 4. Tip 3 pterjium

Pterjiumun boyut ve lokasyonuna gore evreleme yapilmaktadir.
Evre I: frritasyona bagl konjonktivit

Konjonktival damarlarin sayis1 ve ¢ap1 artmistir. Kuru goz belirti ve semptomlari

mevcuttur. Belirgin lezyon yoktur.
Evre II: Konjonktival pinguekula ve pterjium

Bulber konjonktivada belirgin lezyon mevcuttur. Anormal vaskiilarizasyon ve

enflamasyon olabilir. Yanma, kaginma ve yabanci cisim hissi gibi semptomlar mevcuttur.
Evre III: Limbal pterjium

Pterjium bas1 limbusta veya korneaya minimal invazyon yapmistir. Vaskiilarizasyon

ve fibroproliferasyon mevcuttur.
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Evre IV: Korneal pterjium

Lezyon korneaya 2 mm veya daha fazla invazyon yapmistir. Dejeneratif veya
vaskiilarize olabilir. Graniilasyon dokusu kornea epiteli ile Bowman membrani arasini istila
etmistir. Pterjlum basinin Oniinde dellen, korneal 6dem veya Stocker ¢izgisi goriilebilir.

Korneal sinir invazyonuna bagli veya enflamasyon nedeniyle agr1 sikayeti olabilir.
Evre V: Birlesik pterjium

Lezyon Bowman membranindan korneal stromaya dogru ilerlemistir. Indiiklenmis
astigmatizma mevcuttur ve gérme bozukluklar1 saptanabilir. Semptomlar daha sik ve daha ciddi
olmaktadir. Bu tip lezyonlar bilateral pterjiumlarda, niiks pterjiumlarda veya travma ve

kimyasal maruziyet sonrasi olusan hizli progresif pterjiumlarda goriilmektedir. [56]

2.4.7. Ayirici tam

Psodopterjium: Korneal travma, kimyasal maruziyet veya cerrahi sonucu olusabilen
fibrovaskiiler dokudur. Korneada herhangi bir bdlgede olabilir. Yalniz bast ve boynu alttaki

dokulara yapisiktir (Tablo 1).

Tablo 1. Pterjium-psodopterjium ayiric 6zellikler [2]

Ozellikler Pterjium Psodopterjium
Histopatoloji Dejeneratif Inflamatuar
Yas Orta-ileri yas Her yas
Evre Progresif-stabil-regresif Stabil
Tutulum bolgesi Interpalpebral Herhangi bir alan
Prob testi Altindan prob gegemez Altindan prob gegebilir
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Pinguekula: Kapak araliginda, limbusu asmayan, sart renkli, oval goriinimde

lezyonlardir. Asemptomatik olup, cerrahi sonrasi niikks etme 6zelligi yoktur.

Konjonktival hemanjiom: Subkonjonktival alanda salkim seklinde kan damarlari

izlenmektedir.

Yabanci cisim: Konjonktiva ve limbus bolgesindeki yabanci cisimler hizl

fibrovaskiiler proliferasyona ve enflamasyona neden olabilir.
Graniilom: Travma veya cerrahi islem sonrasi olusan yumusak ve kabarik lezyonlardir.

Nodiiler episklerit: Irregiiler konjonktival ve episkleral damarlanma ile karakterize,

yiizeysel yuvarlak sekilli lezyonlardir. Lokalize agriya neden olabilir.

Flikteniil: Enfeksiyon sonrasi olusan kabarik olmayan fibrovaskiiler lezyonlardir.
Damarlar telenjiektatik karakterdedir. Lezyonun yiizeyi {lilsere olabilir. Cocuklarda ve

infantlarda hipersensitivite reaksiyonlari ile iligkili olabilir.

Konjonktival karsinoma in situ (Bowen): Sadece kapak araliginda degil, korneanin

herhangi bir yerinde ortaya ¢ikabilir. Biyopsi sonrasi patolojik degerlendirmede, epitel bazal

membraninin saglam oldugu goriiliir.

Skuamo6z hiicreli karsinom: Diizensiz sinirh, sert kalsifik lezyonlardir. Kesin tanist

histolojik olarak konmaktadir. Okuler ytlizeyde neoplastik lezyondan siiphelenildiginde mutlaka
eksizyonel biyopsi ile patolojik degerlendirme yapilmalidir [53-56].
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2.4.8. Tedavi
Tarihcgesi

Pterjium tanimi ve tedavisi ile alakali bilgiler milattan dnceki (MO) yillara kadar

uzanmaktadir.

MO 1000 yillarinda Susruta pterjiumu tanimlamis ve tuz ile tedavisinden bahsetmistir.

[ltihap bulgulari ortaya ¢iktiginda lezyonu aviilsiyon ydntemi ile aldigmn1 anlatmustir.

MO 496 yillarinda Hipokrat kursun, bakir, demir, ¢inko, idrar, anne siitii igeren
damlalar ile tedavi etmeyi denemistir. Cin’deki arastirmacilar da meyan kokii ve bazi gifali

bitkileri kullanmiglardir.

Cerrahi malzemeler ve tekniklerde, 19. yiizyilda meydana gelen ilerlemelerden sonra

pterjium cerrahisi de gelismistir.

Arlt 1872 yilinda, cerrahi sonrasi meydana gelen skleral agikligi kapatmak igin otolog

veya kadavradan alinan homolog konjonktivay1 kullanmistir.

Klein 1876 yilinda, eksizyon sahasini kapatmak i¢in mukoza igeren dokular

kullanmustir.

Morax ve Magitot 1911 yilinda, homolog kornea greftlerini kullanmaya baglamistir.

Bu donemde Terson, X-1sinlarini kullanmaistir.
Terson 1913 yilinda, pterjium olgularinda penetran keratoplasti uygulamstir.
Magitot 1916 yilinda, lameller keratoplasti uygulamstir.
Elsching 1926 yilinda, lateral konjonktiva transpozisyonunu denemistir.
D’Ombrain 1948 yilinda, ¢iplak sklera teknigini uygulamistir.
Meacham 1962 yilinda, antimitotik ajan kullanimini baglatmistir.

Panzardi 1964 yilinda, skleral agikligi kapatmak i¢in AMT uygulamuistir.
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Kenyon 1985 yilinda, ilk kez konjonktival otogreft transplantasyonu kullanimini

Onermistir [53].
Konservatif tedavi

UV radyasyondan korunma: UV radyasyon okiiler yiizeyde kronik ve kiimiilatif

maruziyet sonucunda yanik olusturur. Farkli lokasyonlarda kullanilmasi gereken giines gozIliigii
cami (lens) farklilik gostermektedir. Tropik bolgelerde bu 1sinlardan korunmak i¢in en uygun
lens UV-400 kapsayan, anti-refle kaplamali, orta gri renkte lenslerdir. Col iklimi olan
bolgelerde kahverengi lens kullanimi1 daha uygundur. Kontrast sensitivite diisiik olan alanlarda
sar1 veya amber renk lens kullanilabilir. Fotokromatik lensler, UV radyasyona kars1 koruyucu
degildir. Yesil-mavi aynali lensler renkli gormede en az distorsiyona neden olan lensler olup,

UV kaplama eklendiginde %99 zararli radyasyondan koruma saglarlar [56].

Glines gozliikleri siklikla plastik, polikarbonat veya cam lenslere sahiptir. Crown cam
UV-B radyasyona karsi dogal blokaj oOzelligine sahiptir. Polikarbonat lensler, dayanikli
olmasindan dolay1 6zellikle sporcular i¢in uygundur. Ucuz plastik lensler koruyucu 6zelligi
diisiik olup, kullanimindan kaginilmalidir. Ac¢ik renk irise sahip kisiler, koyu renkli gozliikler
tercih etmelidir. Giines 1ginlarinin pik yaptigi saatlerde agik ortamda bulunulmamalidir. Sapka,

semsiye kullanilmasi goze dogru gelen UV radyasyonun yarisini engellemektedir [56].

Sigara dumani, egzoz gazlari, ylizme havuzu sularinda bulunan klorid gibi

kimyasallara maruziyetten kagmilmalidir [56].

Goz yasi film tabakanin korunmasi: Ozellikle gz yasi filminin akoz tabakasmin

bozulmasi ile pterjium bulgulart arasinda korelasyon mevcuttur. Yeterli su alinmasi,
gerektiginde suni goz yasi kullanimu ile okiiler yiizeyin hidrasyonu saglanmalidir. Fazla alkol
alinmasi dehidratasyonu arttirmaktadir. Soda ve meyve sulari su ile aym etkiyi gostermezler.
Siklosporin goz yasi lretimini arttirmasi ve antiinflamatuar etkisi nedeniyle kullanilabilir.

Gerektiginde punktum plaklari kullanilabilir [56].

Enflamasyon kontrolii: Pterjium gelisimi, okiiler ylizey enflamasyonu ile iliskili

oldugu gosterilmistir. Okuler yiizey degisiklikleri ve irritanlara maruziyet enflamasyonu

tetikler. inflamasyon kontrolii, medikal tedavi ve uygun diyet ile saglanabilmektedir.
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e Non-steroid antiinflamatuar ilaglar: Indometazin, diklofenak sodyum,
nepafenak ve ketorolak igeren ilaglar kullanilmaktadir. Kisa siireli kulanim igin
uygundur.

e Topikal steroidler: Loteprednol etabonat, deksametazon fosfat ve florometalon
asetat iceren ilaclar kullanilmaktadir. Uzun siireli kullanimda en giivenilir
florometalon asetat i¢eren ilaglardir.

e Topikal dekonjestanlar: Nafazolin ve tetrahidrazolin igeren ilaglar
kullanilmaktadir. Okuler yiizeyde vazokonstriksiyon saglayarak, vaskiiler
aktiviteyi azaltirlar.

e Diyet: Omega-3 bakimindan zengin ve omega-6 bakimindan fakir beslenmenin
viicutta inflamatuar sitokinleri azalttigi gosterilmistir. C vitaminin yara

iyilesmesinde faydali oldugu gosterilmistir [56-58].

Cerrahi tedavi

Pterjium cerrahisinde amag, pterjium dokusunu tamamen ortadan kaldirarak ortaya
c¢ikan optik sorunlar1 ve kozmetik problemleri gidermektir. Pterjium cerrahisinde en 1yi yontem
hastaya, cerrrahin tecriibesine ve pterjiumun ozelligine gore degismektedir. Daha Once
uygulanan teknikleri gelistirme ve yeni teknikler denenmesinin nedeni niiks gelismesini

onlemektir [59-60].
Cerrahi tedavi endikasyonlart;

e (GoOrme aksina uzanan veya uzanma ihtimalinin yiiksek olmasi

e Indiiklenen astigmatizma nedeniyle gérme kalitesinin bozulmas1
e Tekrarlayan irritasyona bagl sik enflamasyon gelismesi

e G0z hareketlerinde kisitlilik olusmasi

e Displazi siiphesi olan atipik goriiniim

e Hastanin kozmetik olarak rahatsiz olmasi [61-63].
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Pterjium cerrahisinde en 6nemli problem niiks oranlarinin yiiksek olmasidir. Niiksiin
Onlenmesi i¢in farkli cerrahi yontemler denenmis ve bu yontemlerin yaninda adjuvan tedaviler

yapilmistir. Niiks oranlari farkli cerrahi yontemlerde %0-88 arasinda degismektedir (Tablo 2).

Niiks pterjiumlar, daha hizli ve agresif seyir gostermekte, optik zon tutulumu ve
semblefaron gelisme riski daha yiiksek olmaktadir. Niiks gelisim riski basta ilk 2 ayda olmak
tizere, ilk yilda daha yiiksek saptanmistir [54-59].

Pterjium cerrahisinde giliniimiizde uygulanan yontemlerin temelini basit cerrahi
eksizyon, mekanik bariyer uygulamalar, kornea saydamliginin saglanmasi, konjonktiva

rekonstriiksiyonu ve adjuvan tedaviler olugturmaktadir.

Tablo 2. Farkh pterjium tedavilerinde niiks oranlar: [64]

Tedavi teknikleri Niiks oranlar1 (%)
Acik sklera 38-88
Konjonktival otogreft 5-30
Konjonktival otogreft + fibrin glue 5.5-11.9
Limbal konjonktival otogreft 0-15
Amniyon membran transplantasyonu 6-40

Adjuvan tedaviler

Mitomisin-C 0-40
5-florourasil 5-25
Anti-VEGF 66.7
Radyoterapi 0-50
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Actk Sklera Teknigi

[lk kez D’ombrain tarafindan tanimlannustir. Pterjium dokusu bir miktar bulber
konjonktiva ve tenon ile birlikte ¢ikarildiktan sonra sklera agikta kalir. Defektin konjonktivanin
ilerlemesi yoluyla kapanmasi beklenir. Nadiren konjonktiva skleraya siitiire edilir. Teorik
olarak en basit ve hizli uygulanabilen tekniktir. En yiiksek niiks oranlari bu teknikte
goriilmustiir. Literatiirde %88’¢ varan niiks oranlari bildirilmistir. Yiiksek niiks oranlari
nedeniyle mitomisin-C, 5-florourasil gibi antimitotik ajanlar ve beta radyasyon adjuvan
tedavileri ile birlikte uygulanmistir. Cerrahi sonrasi komplikasyon olarak en sik graniilom

olusumu bildirilmistir. Graniillom gelisen olgularda, dellen olusumu da gézlenmistir [65—68].
Primer Konjonktival Kapama

Pterjium dokusu ve bir miktar konjonktiva ¢ikarildiktan sonra, konjonktival yara
dudaklar1 birbirine siitiire edilir. Literatiirde niiks oranlarinin %45-70 arasinda oldugu

gosterilmistir [54-59-62].
Konjonktival Flep Kaydirma

Pterjium c¢ikarildiktan sonra, agik kalan skleranin alttan veya {istten kaydirilan
konjonktival flep ile kapatilmas1 teknigidir. Primer pterjiumlarda, kiigiik boyutlu niiks pterjium
ve ¢ift bash pterjium (aym gozde iki tarafta da pterjium olmasi) olan hastalarda
kullanilabilmektedir. Flep retraksiyonu ve konjonktival kist olusumu gibi komplikasyonlar

bildirilmistir. Niiks oranlar1 %1.6-15 arasinda gosterilmistir [68—69].
Konjonktival Otogreft

Ik olarak Kenyon ve arkadaslar1 tarafindan tanimlanan ydntemde, doku defektini
kapatmak i¢in iist temporal konjonktivadan alinan serbest otogreft kullanilmistir. Otogreft
tenon hari¢ konjonktiva disseke edilerek alinir. Alinan otogreft, pterjium eksizyon alanina
stitiire edilir veya fibrin doku yapistiricist kullanilarak yapistirilir. Otogreft alt temporal
bolgeden alinmigsa greft alan1 primer siitiire edilmelidir. Ust temporal bdlgeden alinmigsa

sekonder iyilesmeye birakilabilir [70-72].

Fibrin doku yapistiricis1 kullanilmasi cerrahi siirede kisalma, postoperatif yanma,

batma, yabanci cisim hissi, siitiire bagli enflamasyonun azalmasi gibi avantajlar saglamaktadir.
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Ticari olarak hazir fibrin yapistiricilarda 2 komponent vardir. Birincisinde fibrinojen, faktor 13
ve aprotinin digerinde trombin ve CaClz bulunmaktadir. Aprotinin sigirdan diger komponentler
insan kanindan elde edilmektedir. Fibrinojen trombinin etkisiyle fibrine doniisiir. Fibrin ise

faktor-13 araciligiyla ¢apraz baglanarak ag yapisi olusturur.

Kan bankalarinda da taze donmus plazmanin yiiksek fibrinojen igeren bolimii
(kriyopresipitat) ayrilarak, esit miktarda trombin eklenip fibrin yapistirici elde edilebilir. Bu
irtin -25 °C’nin altinda 12 ay saklanabilmektedir. Hazir fibrin yapistiricilarin en biiyiik
dezavantaji1 viriis, 6zellikle HPV B19 ve si8ir komponentlerine bagl prion gegisidir. Diger bir

dezavantaji maliyetinin yiiksek olmasidir [73-74].

Konjonktival otogreft yontemi ile normale yakin bir limbus anatomisi elde edilerek
daha iyi bir kozmetik goriinim elde edilmektedir. Otogreft bariyer ozelligi gostererek
konjonktivadan korneaya dogru vaskiilarizasyonu dnlemektedir. Dezavantajlari; teknik olarak
daha zor olmasi, cerrahi siirenin daha fazla olmasi, ikinci bir defekt alaninin olusmasi, siitiir
sayisinin fazla olmasinin enflamasyonu tetiklemesi gosterilebilir. Glokom cerrahisine aday
pterjium olgularinda, iist bulber konjonktivadan otogreft alinmasi uygun goériilmemektedir.
Niiks oranlar1 cerrahin tecriibesine ve teknigin uygulamigina gore %?2-40 arasinda
degismektedir. Komplikasyon olarak greft 6demi, hematomu, hemorajisi, retraksiyonu,
nekrozu ve kaybi, tenon graniilomu, epitelyal inkliizyon Kkisti, subkonjonktival fibrozis
gosterilmistir [54-56-59-75].

Limbal Konjonktival Otogreft

Korneal epitelyal kok hiicreler limbusta yer almaktadir. Limbal otogreftler korneanin
konjonktival invazyonuna kars1 bariyer 6zelligi gostererek limbal dejenerasyonun tamirinde
kullanilmaktadir. Limbal konjonktival otogreft, limbus limbusa karsilik gelecek sekilde siitiire
edilmeli veya yapistirilmalidir. Bariyer 6zelliginin yaninda hasar gérmiis olan kornea epitel
hiicrelerinin rejenerasyonunu saglamaktadir. Limbal otogreft transplantasyonu, kimyasal ve
termal yanik, ilerlemis ve rekiirren pterjium, kontakt lense bagli okiiler ylizey bozukluklarinda
kullanilmaktadir. Al Fayez ve arkadaslari, primer pterjiumda konjonktival ve limbal
konjontival otogreftin ikisinin de etkili oldugunu, ancak niiks pterjiumlarda limbal konjonktival
otogreftin daha basarili oldugunu ortaya koymustur. Bu teknik diger tekniklerle kiyaslandiginda

niiks oranlarmin daha diisiik oldugu goriilmiistiir, bu nedenle birgcok cerrah tarafindan altin
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standart yontem olarak kabul gormektedir. Limbal konjonktival otogreft yonteminde, greft
alimirken konjonktivanin tenon kapsiiliinden ayrilmasmin niiks gelisimini  azalttig

gOsterilmistir [47-66-70-71].
Amniyon Membran Transplantasyonu (AMT)

Amniyon membran, plasentanin tek sira kiiboidal epitel hiicrelerinden olugmaktadir.
Kalin bir bazal membran, laminin, tip 4-5 kollajen ve avaskiiler stromadan olugmaktadir.

Amniyotik membran, hem antiinlamatuar hem proinflamatuar sitokinler icermektedir [81].

AMT yanik cerrahisinde, cilt yaralanmalarinda ortii amacgli olarak, yapay vajina
cerrahisinde, abdomen ve pelvis cerrahilerinde yapisikliklar1 6nlemek amaciyla kullanilmigtir.
Gozde ilk kullanim1 1940 yilinda Rotth tarafindan konjonktival hasarlari ve semblefaron
tedavisinde koryon zar ile birlikte kullanilmasidir. Kim ve Tseng, 1995 yilinda tavsan
kornealarinda epitelin tamamen soyulmasi ve limbal keratektomi sonrasinda korneal epitelin
tekrar olusturulmasi i¢in kullanmistir. Amniyon membran, kalin bazal membran 6zelligi ile
adhezyon, migrasyon ve diferansiasyonu arttirarak, epitelizasyonu hizlandirmaktadir. Ayrica

enflamasyonu, neovaskiilarizasyonu ve fibrozisi azalttigi diistiniilmektedir [82—85].

Amniyon membran epitelinde, HLA I ve II antijen ekspresyonu bulunmadigindan,
uygulama sonrasi1 immiinsiipresif tedavi gerekmemektedir. Amniyon membran, steril sartlarda
elektif sezaryenlerden elde edilmektedir. Dondrler HBV, HCV, sifiliz ve HIV agisindan
seronegatif olmalidir. Taze olarak kullanilmasinin yaninda, dondurularak saklanmasinin

ardindan 70 giine kadar kullanilabilmektedir [60—82—86].

AMT, ozellikle pterjium eksizyonu sonrasi genis doku defekti olusan, biiyiik primer
pterjium, niiks pterjium, biiytik ¢ift bash pterjium, semblefaron gelismis pterjium olgularinda
kullanilmaktadir. Diger kullanim alanlar1 persistan kornea epitel defekti, biilloz keratopati,
kornea ve skleral iilserlerin tedavisi ve parsiyel limbal kok hiicre yetersizligi olarak sayilabilir.
Pterjium dokusu eksize edildikten sonra, amniyon membran uygun biiyiikliikte kesilir ve epitel
yiizii iistte olacak sekilde siitiire edilir. Tek kat veya cift kat olarak kullanilmaktadir. Fibrin
doku yapistirici ile birlikte kullanilabilmektedir. Niiks oranlar1 %10-25 arasinda bulunmustur.
Konjonktival otogreft ile AMT karsilastiran caligmalarda, AMT uygulanan hastalar daha

yiiksek oranda niiks gostermektedir. Hovanesian ve arkadaslari, konjonktival otogreft ile
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kombine subkonjonktival amniyon membran uygulamasi sonrasit 6 aylik takipte %1 niiks
saptamiglardir. AMT sonrasi piyojenik graniilom disinda ciddi komplikasyon saptanmamigtir

[56-87-88].

Amniyon membran allojenik bir materyal olup, kullanim1 ile HBV, HCV ve HIV
kontaminasyonu riski mevcuttur. Bunun yaninda pahali olmasi ve temin edilmesinin zor olmasi

diger kisitlayict faktorlerdir.
Lameller keratoplasti

Ozellikle ileri evre ve niiks pterjiumlarda, periferik korneada genis ve derin bir
keratektomi sonrasinda, incelmis olan korneanin tektonik olarak giiclendirilmesi ve limbusta
mekanik bariyer olusturmak amaciyla uygulanan bir yontemdir. Pterjium eksizyonu sonrasinda
trepanasyon ile keratektomi yapilir ve dondrden alinan greft bu alana ipek veya naylon siitiirle
fikse edilir. Ameliyat sonrasinda topikal genis spektrumlu antibiyotik, suni goz yasi ve
epitelizasyon sonrasi topikal steroid damlalar kullanilmaktadir. Ozellikle optik aks1 kapatan
pterjium olgularinda uygulanmaktadir. Teknik olarak zor olmasi, pahali olmas1 ve enfeksiyon
riski uygulanmasini kisitlamaktadir. Ameliyat sonrasi greftin yerinden kaymasi, ara yiizeyde
epitelizasyon, enfeksiyon, rejeksiyon, vaskiilarizasyon, greft erimesi gibi komplikasyonlar
goriilebilmektedir. Korneada ileri derecede incelme ya da perforasyon olan ve optik aksta skar
gelisen olgularda penetran keratoplasti uygulamalart da mevcuttur. Niiks oranlari %6-30

arasinda degismektedir [53-59-89].
Adjuvan Tedavi

Pterjium tedavisinde cerrahi tedaviye ek olarak kortikosteroid kullanimi, antimitotik

ajan kullanimi, beta radyasyon kullanimi, anti-VEGF kullaniminin niiks oranlarini azalttig

bildirilmistir [90].

Kortikosteroid: Fosfalipaz A2’yi inhibe ederek aragidonik asit sentezini,

siklooksijenaz ve lipooksijenaz yolaklarini inhibe ederek prostaglandin ve 16kotrien sentezini
bloke ederler. Intraoperatif enjeksiyon olarak ve postoperatif topikal olarak kullanilmaktadir
[15-91].
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Mitomisin-C (MMC): Ilk olarak 1963’te Kunituma ve Mori tarafindan pterjium

tedavisinde 0.4 mg/ml ‘lik konsantrasyonda 1-2 hafta boyunca 4x1 olarak kullanilmistir. DNA,
RNA ve protein sentezi inhibisyonu yapan bir antibiyotik ve antineoplastik ajandir.
Fibroblastlar tiizerinde antiproliferatif etkisi vardir ve fibroblast gociinii Onlemektedir.
Intraoperatif olarak pterjium eksizyonundan sonra, %0.02 konsantrasyonda MMC emdirilmis
stinger 3-5 dk direkt skleral yataga uygulanmaktadir. Uygulama sonrasi skleral yatak en az 30
cc serum fizyolojik ile yikanmalidir. Bu yontemde fazla koter uygulamasindan kaginilmalidir.
Postoperatif olarak damla seklinde 1-2 hafta 4x1 olarak kullanilabilir. En yaygin kullanilan
konsantrasyon %0.02°dir. Ameliyat oncesi subkonjonktival MMC kullaniminin pterjium

vaskiilarizasyonunu ve enflamasyonunu azalttig1 da gosterilmistir [56-86—-92-93].

MMC uygulama sonrasinda yara iyilesmesinde gecikme goriilmektedir.
Komplikasyonlar arasinda punktat keratit, korneal 6dem, graniilom, dellen, korneal ve skleral
incelme, skleral perforasyon ve sekonder glokom bildirilmistir. Skleral erime ve nekroz gibi
komplikasyonlar, uzamis yara iyilesmesine ve kapiller endotelde mitoz inhibisyonuna
baglanmistir. Topikal damla seklinde kullanimda kiimiilatif doz artmakta ve komplikasyon riski
artmaktadir. Bu nedenle intraoperatif kullaninm daha giivenli olarak bulunmustur.
Keratokonjonktivitis sikka, okiiler rozesea, herpetik keratiti olan olgularda kullanimi
onerilmemektedir. Konjonktival otogreft ve AMT yontemleri ile birlikte intraoperatif MMC
kullanim1 sonucunda diisiik niiks oranlar1 bildirilmistir. Agik sklera teknigi ile birlikte kullanimi

komplikasyon oranlarinin yiiksek olmasi nedeniyle dnerilmemektedir [53-54-59-94-96].

5-Florourasil (5-FU): Timidilat sentetaz1 inhibe ederek fibroblast proliferasyonunu

inhibe etmektedir. Ayrica kornea epitel hiicre proliferasyonunu da engellemektedir. 25-50
mg/ml dozunda intraoperatif olarak MMC’ye benzer sekilde kullanilmaktadir. Konjonktival
otogreft ile birlikte kullanildiginda niiks oranlar1 agisindan avantaj saglamadigi gosterilmistir.
%11-60 arasinda degisen niiks oranlar1 bildirilmistir. MMC uygulamasi ile benzer yan etkilere

sahiptir [97-98].

Radyoterapi: Pterjium tedavisinde beta radyasyon kaynagi olarak stronsiyum 90,
radyum D+E ve ruthenyum 106 kullanilmistir. Beta radyasyon hizli béliinen vaskiiler endoteyal
hiicrelerde mitozu inhibe etmektedir. Genellikle 1000-3000 rad doz araliginda tek doz ya da
boliinmiis dozlar seklinde uygulanmaktadir. Cogunlukla ¢iplak sklera teknigi ile birlikte

kullanilmaktadir. Pterjium eksizyonu sonrasi radyoaktif plak sklera iizerine siitiire edilerek,
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yeterli doz saglanana kadar beklenmektedir. Pterjiumda beta radyasyon kullanimi ile iligili
calismalarda %0.5-52 arasinda degisen niiks oranlar bildirilmistir. Ayrica daha iyi bir kozmetik
goriiniim elde edilmistir. Korneal epitelyal defekt, korneal ve skleral incelme, episkleral
graniilom, katarakt, ptozis restriktif diplopi gibi ciddi komplikasyonlar gosterilmistir [54-99—
100].

Anti-VEGF: Pterjium dokusunda VEGF saliniminin fazla olmasi, anti-VEGF tedavi
ile vaskiilarizasyonun baskilanarak niiks oraninin azalacaginmi diisiindiirmiistiir. Anti- VEGF
ajanlardan en ¢ok bevacizumab kullanilmaktadir. Subkonjonktival ve topikal kullanimu ile ilgili
calismalar yapilmistir. Peroperatif veya postoperatif olarak 2.5 mg/0.1 ml bevacizumab
pterjium yatagina enjekte edilmektedir. Topikal form ise 25 mg/ml konsantrasyonunda giinde
2-8 kez ve 3-24 hafta araliginda kullanilan galismalar mevcuttur. Pterjiumda bevacizumab
kullanimi 1ile ilgili literatiirdeki ilk calisma olan Bahar ve arkadaslarinin yaptigi calismada
yararl etkisi gosterilememistir. Niiks egilimi gosteren pterjiumlarda kullanimi sonrasi basarili
sonuglar bildiren ¢alismalar da olmasina karsin, anti VEGF kullaniminin niiks gelisimine etkisi

konusunda kesin kaniya varilmamistir [101-103].
2.4.9. Pterjium cerrahisi komplikasyonlari

Cerrahi sirasinda olusabilecek komplikasyonlar pterjium basinin eksizyonu sirasinda
korneal veya skleral incelme, i¢ rektus yaralanmasi ve konjonktival otogreft uygulanan

olgularda greftin ters donmesi olarak sayilabilir [62].

Cerrahi sonrast hemoraji, greft altinda hematom, greft 6demi, greft kaybi, konjonktival
kemozis ve kornea epitel defekti gibi komplikasyonlar erken donemde goriilmektedir. Bu
komplikasyonlar spontan olarak veya topikal tedaviler ile diizelmektedir. Siitiirle iliskili
komplikasyonlar1 azaltmak i¢in monofilaman naylon siitiir veya fibrin doku yapistiricist
kullanilabilir. Derin korneal invazyon olan pterjium olgularinda korneal skar goriilebilmektedir.

Tenon kisti erken donemde goriilebilen komplikasyonlardandir [62—104].

Cerrahi sonrast ge¢ donemde goriilen en 6nemli komplikasyonlar niiks gelisimi ve
ozellikle agik sklera tekniginde goriilen skleral iilserasyonlardir. Otogreft kullanilan olgularda
greft nekrozu goriilebilmektedir. Antimetabolit kullanilan hastalarda nekrotizan sklerit ve

skleral perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Yine antimetabolit
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kullanimina bagli ge¢ donemde katarakt, glokom ve skleral kalsifikasyon gibi komplikasyonlar
bildirilmistir [104].

Postoperatif donemde hastalar niiks gelisimi ve kosmetik goriinim agisindan

Prabhasawat tarafindan gelistirilen evreleme sistemi ile degerlendirilmektedir [87].

e Grade I: Normal goriiniim
e Grade II: Limbusa kadar uzanan ince episkleral damarlar, fibrotik doku yok
e Grade I1l: Limbusa kadar uzanan fibrovaskiiler doku, kornea invazyonu yok

e Grade IV: Korneayi invaze eden fibrovaskiiler doku, niiks (+)

2.5. Otolog Kan iiriinleri

Otolog konsantre kan iriinleri ve 6zellikle plateletten zengin fibrinler son yillarda
yumusak ve sert dokularin tamir ve rejenerasyonunda yaygin olarak kullanilmaktadir. 15-16.
yiizyillar arasinda kaleme alinan Dede Korkut hikayelerinde, goz hastaliklarinin tedavisinde
kan kullanimi anlatilmigtir. Bu tiriinlerin kullaniminin artmasinda, viicudun dogal olarak tamir
mekanizmasinda kendi kanimizi kullanmasi prensibi yatmaktadir. Kanin viicutta greft ve
biyolojik materyal olarak kullanimi 40 yildan daha uzun siiredir olan bir diisiincedir. Otolog
kan riinleri baslangicta doku yapistiricisi olarak, daha sonrada biyolojik materyal olarak uzun
stiredir kullanilmaktadir. Otolog kan iirlinleri, oftalmolojide o6zellikle okiiler yiizey

hastaliklarinin tedavisinde kullanilmaktadir [6-105-107].

Okuler yiizey fonksiyonlarinin devamliliginin saglanmasinda gz yasi ¢ok onemli role
sahiptir. Dogal gz yas1 icerik olarak kompleks bir yapiya sahiptir. %98.3 su, %1 tuz, %0.7
protein ve glikoproteinden olusmaktadir. Kornea epiteli metabolizmasinin saglanmasi i¢in goz
yasmin i¢indeki enzim, glikoz, oksijen, su ve elektrolitlere ihtiya¢ vardir. Yine goz yasi
icerisinde bulunan biiylime faktorleri, vitaminler, immiinoglobulinler ve ndropeptidler
konjonktiva ve kornea epitelinin proliferasyon, migrasyon ve diferansiasyonunun
diizenlenmesini saglamaktadir. G6z yas1 icerisindeki lokositler, makrofaj ve peroksidaz,

arilsiilfataz, lizozim gibi enzimler sayesinde antimikrobiyal 6zellige sahiptir [107—108].
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Kuru goz sendromu, persistan epitelyal defekt, norotrofik {ilserasyon, limbal
yetersizlik, korneal distrofiler gibi hastaliklarda okiiler yiizey rejenerasyonunu saglamak
amaciyla suni goz yasi, kontakt lens, punktal okliizyon, amniyon membran transplantasyonu
tedavileri uygulanmaktadir. Ancak bu tedavi yontemleri tiim hastalar i¢in uygun olmamakta
veya basar1 saglamamaktadir. Otolog kan iiriinlerinin, okiiler yiizey hastaliklarinda lubrikasyon,
antimikrobiyal etki ve goz yasi igerisindeki maddeleri barindirma o6zelliklerinden dolay1
kullanilmasi diisiinilmiistiir. Serum ile goz yas1 kompozisyonu biyokimyasal ac¢idan biiyiik

oranda benzerlik gostermektedir (Tablo 3) [107].

Tablo 3. Goz yasi ile serum kompozisyonunun karsilastirilmasi [107]

Parametreler Goz yas1 Serum
Ph 7.4 7.4
Osmolarite 298 296
EGF (ng/ml) 0.2-3.0 0.5
TGF-beta (ng/ml) 2-10 6-33
Vitamin A (mg/ml) 0.02 46
Lizozim (mg/ml) 14 6
immiinoglobulin A (ng/ml) 1190 2
Fibronektin (ug/ml) 21 205

2.5.1. Otolog serum

Ik olarak Ralph ve ark. tarafindan 1975°te damla seklinde kullanilarak, ileri kuru goz
hastalarinin tedavisinde basarili oldugu gosterilmistir. Daha sonraki caligmalarda Sjogren
sendromu olan hastalarin kuru géz tedavisinde sadece semptomatik basart saglamadig, direkt
yiizey epiteli lizerinde iyilesme sagladigi gosterilmistir. Suni goz yas1 preparatlarinin otolog

serum ile karsilastirildiginda yeterli hiicre ici ATP seviyelerini ve epitel hiicre biitiinliigiinii
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saglamada yetersiz oldugu gosterilmistir. Okiiler ylizey sagliginin korunmasinda otolog serum
icinde bulunan epidermal biiylime faktorii, A vitamini, insiilin benzeri blyiime faktori,

immiinoglonulinler, albiimin ve alfa-2 makroglobulinin etkili oldugu gésterilmistir [109-112].

Otolog serum 16kosit ve monositler tarafindan sekrete edilen pro-inflamatuar sitokinler
icermektedir. Kontrolsiiz miktarda immiinoglobulin ve kompleman bulunmasinin viicuda
zararl etkileri olabilir. Otolog serum damla hazirlanmasinda tek bir protokol olmamasi diger

bir dezavantajidir [108-113].
2.5.2.Plateletten (trombosit) zengin plazma (PRP)

Trombositler, kemik iligindeki megakaryositlerden koken alan ¢ekirdeksiz
hiicrelerdir. Bir trombositin periferik kan dolagiminda omrii 8-10 giindiir. Trombositlerin
elektron mikroskobik incelemeler sonucu, birbirinden farkli 3 tip graniile sahip oldugu
saptanmigtir. Trombositler, hemostatik tika¢ olusumunun yam1 sira yara iyilesmesi,
enflamasyon, yumusak doku maturasyonu ve anjiyogenez gibi bir¢ok fizyolojik olayda gorev

almaktadir [114-116].

Alfa graniiller: 300-500 nm c¢apindaki graniiller heterojen yapida olup, boyut ve

sayillarinin fazla olmasi nedeniyle major graniiller olarak kabul edilirler. Hemostaz,
enflamasyon, yara iyilesmesi ve hiicre-ekstraseliiler matriks etkilesiminde kritik role sahip
bir¢cok protein icermektedir. Alfa graniiller; insiilin benzeri bliyiime faktorii (IGF-1), PDGF,
TGF-B, EGF, FGF, VEGF, trombosit faktor-4, fibrinojen, trombospondin, fibronektin, von
willebrand faktér (vWF), faktor V ve VII gibi pihtilagma proteinleri, albiimin ve

immiinoglobulinleri igermektedirler [114-117].

Delta graniiller: 250-300 nm c¢apa sahip olup, elektron mikroskop 1sinlarint yogun

olarak absorbe etmeleri nedeniyle, yogun cisimcikler olarak adlandirilirlar. Kalsiyum,

pirofosfat, ADP, ATP, histamin, epinefrin ve serotonin igerirler [114].

Lambda graniiller: 175-250 nm c¢apa sahip bu graniiller yalniz lizozomal enzimler

icerirler. Bu enzimler bakterisidal etkinligin yaninda fibrinolizis fazinda da gérev alirlar [114].
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Piht1 olusumu, yaralanma sonrasi trombositlerin ekstraseliiler matriks elemanlar ile
karsilagsmasi ile baslar. Bu durum trombosit adezyonu, aktivasyonu ve agregasyonu ile

sonuglanir [117].

Yara iyilesmesinin ilk asamasi fibrin tika¢ olugsmasidir. Trombositlerden aciga ¢ikan
tromboplastin aktive olarak, kalsiyum iyonlarinin yardimiyla protrombini trombine gevirir.
Trombinin etkisi ile fibrinojenden fibrin ag1 olusur. Fibrin ag1 dolasimdan kok hiicreleri yakalar
ve yara bolgesinde anjiyogenezi dogrudan aktive eder. Trombosit alfa graniillerinde bulunan

biiyiime faktorleri yara iyilesmesinde 6nemli rol oynamaktadir [116-118].

Trombositler, viicutta inflamatuar yanitin olugsmasina katkida bulunmaktadir. Alfa
graniilleri yiiksek konsantrasyonda proinflamatuar ve immiinmodiilator mediator icermektedir.
Bu mediatdrler diger inflamatuar hiicrelerin aktivasyonunu ve bu hiicrelerden kemokinlerin

sekresyonunu tetikler [119].

Anjiyogenez, mevcut damarlardan yeni kan damarlar1 olusmasidir. Trombosit alfa
graniilleri anjiyogenezi hem indiikleyen hem de baskilayan mediatorler icermektedir. Basta
VEGF olmak iizere, PDGF, FGF gibi biiyiime faktorleri anjiyogenezi aktive ederler, damar
duvar1 gecirgenligini ve endotel hiicrelerinin ve fibroblastlarin proliferasyonu diizenlerler.

Trombospondin-1 ve endostatin ise anjiyogenez inhibitorii olarak gorev almaktadir [120-122].

Birinci nesil trombosit konsantresi olan PRP elde edilirken yabanci maddeler
kullanildig1 i¢in tam otojen degildir. Bu iriinler elde edilirken uygulanan ilk santrifiij
asamasinda kanin dogal pihtilagmasini engellemek i¢in etilen diamin tetra asetik asit (EDTA)
ve sitrik asit kullanilmaktadir. {1k santrifiij ile eritrositler gokmekte ve {istte sar1 renkli plazma
kalmaktadir (Sekil 5). Trombositlerin 6zellikle eritrositlere yakin plazma kisminda yogunlastigi
gosterilmistir (buffy coat). Plazma ve eritrositlerin bulundugu tabakanin iist kismindan bir
miktar alinarak yapilan ikinci santriflij agamasinda ise yapay pihtilasma olusturmak igin s1gir
trombini, CaClz veya baska bir yapay pihtilastirici ilave edilir. Sonugta yiiksek yogunlukta
trombositlerin trombin ile aktive edilmesi ile olusan ve ¢ok sayida biiyiime faktorii iceren

plazmaya plateletten zengin plazma ad1 verilmistir [6-123].
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Sekil 5. Santrifiij sonrasi olusan tabakalar

PRP’nin elde edildikten sonra en kisa zamanda, 6zellikle ilk 6 saat iginde kullanilmas1
onerilmektedir. Trombosit degraniilasyonu ve biiylime faktorlerinin saliniminin ilk 3-5 giinde
oldugu, bundan dolay1r PRP aktivitesinin 7-10 giin oldugu one siiriilmiistiir. PRP kullanimi ile
normal bir yaralanma veya cerrahi sonrasinda yara yerinde bulunan trombosit sayisinin 3 kati
kadar trombosit saglanmaktadir. Bunun sonucunda biiylime faktorlerinin konsantre bir sekilde

yara yerinde bulunmasi yara iyilesmesi ve rejenerasyonu hizlandirmaktadir. PRP hem yumusak

doku hem sert doku iyilesmesini hizlandirmaktadir [124—-126].
Bu yontemin dezavantajlari,

e Tamamen otojen olmadig1 i¢in yara iyilesmesinin erken déneminde
yabanci cisim reaksiyonuna neden olabilmesidir [127].
e Yapay pihtilagma sonucu olusan fibrin matriks yapis1 daha rijit olup,

biiyiime faktorlerinin hizli salinimina neden olmasidir [128].

Plateletten zengin plazma ilk olarak Whitman ve arkadaslari tarafindan maksillofasiyal
cerrahide kullanilmistir. PRP’nin ilk olarak kemik rejenerasyonu iizerine pozitif etkisinin
gosterilmesi, dis hekimligi, ortopedi ve maksillofasiyal cerrahide kullanima girmesini

saglamigtir [129-130].
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Diyabetik tilserlerde, arteryel ya da vendz yetersizlige bagli tilserlerde, basi yaralarinda
iyilesmeyi hizlandirdig1 gosterilmistir. Yine tendon iyilesmesi iizerine olumlu etkileri oldugu

bildirilmigtir [131-132].

Yiiz germe, meme kiigiiltme ve meme biiyiiltme gibi estetik cerrahi ameliyatlarinda
kullanildiginda ameliyat siiresini kisalttigi, dren gereksiniminin azaldig1 ve ameliyat sonrasi

6dem ve agrida azalma oldugu belirtilmistir [133].

PRP okiiler yiizey hastaliklarinda damla formunda kullanilmaktadir. Kuru goz
sendromunda kullanildiginda semptomlarda belirgin diizelme, enflamasyonda azalma,
floresein testinde diizelme saptanmistir. Graft versus host hastaligina bagli okiiler
komplikasyonlarin tedavisinde kullanildiginda %74 oraninda semptomatik diizelme
saglanmistir. Korneada 2 mm’den biiylik, 2 haftadan uzun siiren ve klasik tedavilere cevap
vermeyen persistan epitel defektlerin tedavisinde kullanilmaktadir. Korneal iilser tedavisinde
kullanimz ile iyilesme ve epitelizasyon siiresinin kisaldigi, daha saydam bir kornea ve daha iyi
bir gérme keskinligi elde edildigi ifade edilmistir. Fotorefraktif keratektomi sonrasi korneal
haze tedavisinde, LASIK sonrasi flep nekrozu tedavisinde ve lakrimal bez fonksiyonlarinin
diizenlenmesinde basarili sonuglar elde edilmistir [107-112-134-136].

Literatiirde 30’dan fazla protokol ve plateletten zengin plazma iirlinii rapor edilmistir.
Bu drlinlerin protein igerigi, trombosit zenginligi, 10kosit igerip icermemesi, uygulama

protokoliine gore etkinlik ve giivenligi farklilik gosterebilmektedir [107].
2.5.3. Plateletten zengin fibrin (PRF)

Ikinci nesil trombosit konsantresi olan PRF, 2001 yilinda Choukroun ve arkadaslari
tarafindan gelistirilmistir. PRP’dan farkli olarak, herhangi bir antikoagiilan ve trombin ilavesi
gerekmeden elde edilebilmesi, teknigi daha basit, hizli ve ekonomik yapmaktadir (Tablo 4).
PRF, bol miktarda trombositin yaninda az miktarda 16kosit i¢eren fibrin matriks yapisindadir.
Fibrin matriks rezorbsiyonu sirasinda igindeki sitokin ve bilylime faktorleri 7 giinden fazla
stiren devamli1 ve yavas salinim gosterirler. PRF yapisinda yer alan trombosit ve 16kositler yara
iyilesmesinde onemli rol oynar, bu hiicrelerden salinan biiylime faktorleri ve sitokinler doku

rejenerasyonunda, anjiyogeneziste ve enfeksiyonlarin énlenmesinde gorev alirlar [118-130—
137-138].
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Tablo 4. PRF ile PRP ozelliklerinin karsilastirilmasi [139]

Plateletten zengin iiriinler PRP PRF
Protokol Kompleks Kolay
Elde edilme zamani Yavas Hizli
Antikoagiilan kullanim Var Yok
Maliyet Yiiksek Diisiik
Fibrin miktar: Diistik Yiiksek
Fibrin olusma hiz1 Hizli Fizyolojik
Lokosit miktar %0-50 %65
Immiinmodiilator ézellik Zayif Gigli
Anjiyogenez potansiyeli +++++ +
Osteokondiiktif potansiyel Zayif Yiiksek
KoKk hiicre Var Var

Hazirlanma yontemi

PRF elde edilirken, hastadan alinan veno6z kan bekletilmeden kuru cam tiipe alinir ve
2700-3000 devirde 12 dk santrifiij edilir. Tiip i¢inde antikoagiilan olmadigindan dolayi
trombositler tiip duvarlarina temas ederek aktive olmalar1 sonucu pihtilagsma baglar. Fibrinojen
tiipiin iist kisminda yogunlasmadan 6nce, dolasimdaki trombin tarafindan fibrine doniistiiriiliir.
Santrifiij sonrasinda tiip icerisinde 3 tabaka olusur. En {istte hiicresiz plazma, ortada fibrin piht1
ve en altta eritrositler bulunur. Trombositler ve l6kositler fibrin matriks i¢inde en yogun olarak
buffy coat olarak isimlendirilen fibrin ile eritrosit tabaka arasinda hapsolmus olarak bulunurlar.
Ozellikle cerrahi uygulamalarda bu kismin tamamen uzaklastirilmayip, fibrinin iizerinde bir
miktar bulunmasi onerilmektedir. Santrifiij islemi sonrasinda fibrin piht1 tiipten alinir. Steril
cerrahi spang arasinda sikistirilarak veya 6zel kit kullanilarak pihti igindeki serum ¢ikarilir ve

membran haline getirilir. Sonugta siitiire edilebilir ve elastik yapida olan otolog PRF membran
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elde edilmis olur. PRF elde edilirken en kritik agama tiiplere kan alindiktan sonra bekletilmeden
santrifiij islemine geg¢ilmesidir. Bu asamada zaman kaybedilmesi, fibrinin daginik sekilde

polimerize olmasina ve az miktarda fibrin pitht1 olusumuna neden olur [6-130-140].
Plateletten zengin fibrin i¢inde bulunan biiyiime faktérleri ve sitokinler

PDGF: Yara iyilesmesi asamasinda ilk salinan biiyiime faktoriidiir. Mezenkimal
kokenli diiz kas, glial, fibroblast, kemik hiicrelerinin proliferasyonunu ve migrasyonunu uyarir.
Endotelyal hiicreleri uyararak anjiyogenez ile yeni kapiller olusumunu baslatir. Erken donemde
IGF-1, TGF-B gibi diger biiytime faktorlerinin salinmasini da tetikler. Rekombinant yolla
tiretilen PDGF’nin yara yerinde gerilimi arttirdigt ve kronik yaralarda yara iyilesmesini
hizlandirdig1 gosterilmistir. Monosit, makrofaj ve fibroblastlar {izerinde kemotaktik etkilidir

[107-141-142].

TGF-B: Korneada epitel, stroma ve endotelde saptanmistir. Trombosit, endotel hiicresi,
makrofaj ve lenfositlerden sekrete edilmektedir. Baz1 hiicrelerde aktivator bazi hiicrelerde
inhibitor etki gosterebilir. Genel olarak ekstraseliiler matriks sentezini uyarir. Tiim sitokinler
icinde en gi¢lii fibrozis olusturan etkendir. Yara iyilesmesi siirecinde enflamasyon,
anjiyogenez, graniilasyon dokusu olusumu ve bag dokusu rejenerasyonu iizerinde énemli role

sahiptir. Keratosit migrasyonu tizerinde inhibitor etkiye sahiptir [107-143-144].

IGF: Insiiline benzer biyokimyasal ve fonksiyonel ozellik gdsteren biiyiime
faktorleridir. Fibroblast kokenli hiicreler lizerine mitojenik etkilidir. IGF dokularda lokal etki
gosterebildigi gibi, dolasima katilarak uzak organlarda endokrin etkiler gdsterebilir. IGF-1,

substance-P ile sinerjistik etki gostererek kornea epitel migrasyonunu arttirmaktadir [107-141].

VEGF: Ilk olarak tiimor hiicreleri tarafindan sentez edildigi bulunmakla birlikte
trombositler, noétrofiller, makrofajlar, astrositler gibi birgok hiicre tarafindan hipoksi ve
hipoglisemiye cevap olarak salinir. Viicutta 5 ayr1 VEGF proteini bulunmaktadir. Hiicreler arasi
mesafede vaskiiler bazal membran yikimini tetikleyerek anjiyogenezin erken basamaklarin
hizlandirir. Endotelyal hiicrelerin proliferasyonu, migrasyonu ve sag kalimlar1 tizerine direkt
etkilidir. VEGF endotel hiicre oOnciilleri i¢in kemoatraktan olup, kemik iliginden
mobilizasyonlarin1 ve farklilasmalarini uyarmaktadir. VEGF-A anjiyogenezi indiiklemesinin

yani sira endotel hiicreleri arasindaki baglantilar1 bozarak vaskiiler permeabilite artisina neden
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olur. VEGF-A diizeyinin, proinflamatuar sitokinler tarafindan arttirilmasiyla lokal anjiyogenez
ve enflamasyon siddeti yilikselmektedir. VEGF, nitrik oksit sentezinin arttirmak ve matriks
metalloproteinaz aktivitesini arttirmak yoluyla indirekt olarak anjiyogenezi desteklemektedir.
VEGF noron ve Schwan hiicrelerinin sag kalimini uzatan noroprotektif etkiye de sahiptir.
Iskemik retina hastaliklar1 ve yasa bagli makula dejenerasyonu patogenezinde rol
oynamaktadir. Bu hastaliklarin tedavisinde intravitreal anti-VEGF tedaviler basarili sekilde

uygulanmaktadir [145-148].

EGEF: Fibroblast, osteoblast, kondrosit, keratinosit iizerindeki mitojenik etkisinin yan1
sira, anjiyogenez, yara iyilesmesi ve embriyolojik gelisim sirasinda modiilatér oldugu
gosterilmistir. Heparine bagli olarak ve ekstraseliiler aralikta proteoglikanlara bagli olarak
bulunmaktadir. Proteoglikanlarin yikimi ile serbestlesir. Temel olarak fibroblast, diiz kas
hiicreleri, endotel hiicreleri, kondrositler ve mast hiicreleri tarafindan sentez edilerek
salinmaktadir. Anjiyogenez i¢in gerekli olan fibroblastlardan kollajenaz iiretimini ve kapiller
endotelyal hiicrelerin proliferasyonunu desteklerler. Korneal yara iyilesmesinde hiicre

proliferasyonu yaninda migrasyonu arttirdigi gosterilmistir [147-149].

EGE: Deri ve muk6z membranlarin bazal hiicrelerinin proliferasyon ve migrasyonunu
indiikleyerek bazal membran olusturulmasina yardimer olurlar. Korneal epitel hiicrelerinin
proliferasyon ve migrasyonunu uyararak yara iyilesmesini hizlandirirlar. EGF uyarilart sonucu
epitelyal ve stromal hiicrelerde DNA sentezi artar. Yine EGF uyarilar1 sonucu epitelyal
hiicrelerde , epitelyal ve stromal hiicreler i¢cin kemotaktik 6zellikte olan fibronektin sentezlenir

[107].

PRF matriks icerisinde trombosit kaynakli biiylime faktorleri disinda 16kosit kaynakl
sitokinlerin varlig1 gosterilmistir. Lokosit kaynakli sitokinler ozellikle enflamasyonun

kontroliinde rol oynamaktadir [150].

Interldkin-1B (IL-1B): Aktif makrofaj, notrofil, endotel hiicresi, fibroblast, keratinosit

ve Langerhans hiicreleri tarafindan salinmaktadir. Inflamasyon kontroliinde ana gérevi T helper

lenfosit aktivasyonudur [150].

Timor nekroz faktor-alfa (TNF-a): Bakteriyel endotoksinlere karsi ilk sentezlenen

sitokinlerden olup fagositoz ile nétrofil sitotoksisitesini arttirmaktadir. Notrofil, makrofaj, T
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lenfosit tarafindan salinmaktadir. Salgilanma miktar1 IL-6 ve TGF-p tarafindan kontrol
edilmektedir [150].

IL-6: Asil kaynagi1 uyarilmis monosit, endotel hiicreleri ve epitel hiicreleri olup aktif
T ve B lenfosit, mastosit, kondrosit ve osteoblastlar tarafindan da salinmaktadirlar. Bakteri
endotoksinleri, IL-1B, TNF-a ve PDGF tarafindan salgilanmasi uyarilmaktadir. Kendi
salgilanmasini uyarabilir veya inhibe edebilir. B lenfositlerin farklilagsmasini ve T lenfositlerin

aktivasyonunu saglar. Antikor salinimini uyarmaktadir [150].

IL-4: Aktive olan B lenfositlerin proliferasyonunda ve farklilasmasinda gorev
almaktadir. Inflamasyon siddetini azaltarak yara iyilesmesini desteklemektedir. IL-1pB aracili
olarak MMP-1 ve MMP-3’lin uyarilmasini 6nler. Fibroblastlardan kollajen sentezini arttirir
[150].

PRF matriks igerisinde bulunan fibronektin ve vitronektin gibi adeziv proteinler, yara
iyilesmesinde hiicre migrasyonunda goérev almaktadir. Hiicre migrasyonu, defekt bolgesinin
kapanmasinda kilit role sahiptir. Fibrin, endotelyal hiicrelerden avp3 integrin ekspresyonunu

arttirarak, endotel hiicrelerinin fibronektin ve vitronektine baglanmasini saglar [151].

PRF matriks yapisinda, kan dolasiminda bulunan mezenkimal kok hiicreler de yer
almaktadir. Bu hiicreler yara bolgesine goc¢ ederek farkli hiicre tiplerine doniisebilmektedir.
PRF ile ¢ene kemigi mezenkimal kok hiicrelerinin kemik dokusu benzeri doku olusturdugu

gosterilmistir [152].
Klinik kKullanim alanlart

Dis hekimliginde, dis ¢ekimi sonrasinda soketlerin korunmasinda, siniis cerrahisinde,
horizontal ve vertikal kemik augmentasyonlari uygulamalarinda, dis eti ¢ekilmelerinde, implant
cevresi yumusak doku miktarinin arttirilmasinda, peri-implantitis tedavisinde, kemik kaybi olan
olgularda rejenerasyon tedavisinde hastaya ve hekime kolaylik saglamaktadir. Dis ¢ekimi
sonras1 sokete yerlestirildiginde agri, alveolit gibi komplikasyonlar goriilmemekte ve yara
iyilesmesi  hizlanmaktadir.  Greft materyeller1 ile birlikte, kemik defektlerin

rekonstriiksiyonunda kombine olarak kullanilmaktadir [5-118-153].
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Plastik ve rekonstriiktif cerrahide, rinoplasti ameliyatlarinda dorsal nasal
augmentasyon amactyla kullanilmistir. Yag dokusu grefti ile birlikte kullanildiginda greft
yasam siiresini uzattifi gosterilmistir. Yiiz germe ameliyatlarinda kullanildiginda daha iyi
estetik sonuclar elde edilmis ve hematom, seroma, yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar
azalmistir. Zigomatik kemik kiriklarinin tedavisinde kemik iyilesmesini hizlandirmak amaciyla

kullanilmaktadir.[154-156][157].

Ortopedik cerrahide, rotator cuff rekonstriiksiyonlarinda ve meniskiis yirtiklarinin

tamirinde kullanimu ile ilgili galismalar mevcuttur [158-160].

Dermatolojide sa¢ implantasyon tedavisinde, kronik yaralarin tedavisinde ve dolgu
materyali olarak kullanilmaktadir [161-162].

Gozde okiiler yiizey hastaliklarinda, otolog kan iiriinleri uzun siiredir kullanilmakta
olup, PRP kullanim1 son yillarda baslamistir. Perfore korneal {ilser tedavisinde hazirlanma
otolog fibrin membran kullanilmis, hastalarin ¢cogunda yara iyilesmesi ve enflamasyonda
azalma saptanmustir. 2016°’da Can ve arkadaslar1 tarafindan desmetosel olgularinda PRF
membran kullanilmistir. Hastalarda semptomlarda azalma ile birlikte kornea dokusunda
kalinlagma ve skar formasyonu seklinde iyilesme saptanmistir. PRF’ nin konjonktiva iyilesmesi
lizerine etkisini arastirmak amaciyla yapilan tavsan calismasinda olumlu sonuglar elde
edilmistir. 2017°de Cakmak ve arkadaslari tarafindan pterjium cerrahisi sonrasinda greft olarak
PRF membran kullanilmis ve diger yontemlere alternatif olarak kullanilabilecegi ifade

edilmistir [4-10-163-164].
Pterjium cerrahisinde PRF membran kullaniminin avantajlari;

e Hizli hazirlanabilir oldugu icin cerrahi siireyi kisaltmast

e Hastanin kendi kanindan elde edildigi i¢in kontaminasyon riskinin olmamasi
e Kolay ulagilabilir olmasi

e Maliyetinin diisiik olmasi

e Tamamen otojen olmasi

e Genis konjonktival defektlerin kapanmasinda kullanilabilecek boyutta

hazirlanabilmesi
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e Konjonktival otogreft yonteminde oldugu gibi ikinci bir konjonktiva hasarina
neden olmamasi

e Yaraiyilesmesi sirasinda hem mekanik hem kemotaktik destek saglamasi

e icerisinde bulunan biiyiime faktdrlerinin yavas saliim gostermesi

e Postoperatif enfeksiyon riskini azaltmasi [4-6-164].
2.5.4. Titanyum ile hazirlanan plateletten zengin fibrin (T-PRF)

Cam tiip kullanilarak elde edilen PRF bir¢ok klinik g¢alismada basarili olarak
kullanilmaktadir. Cam tiip igerisine alinan kanin tiip duvarlarinda silika ile aktive olmasi
sonucu, silika partikiillerinin fibrin matrikste asili kalarak tedavi sirasinda hastaya ge¢me
thtimalinin oldugu belirtilmistir. Kisa ve uzun dénem cam tiip veya cam kapl plastik tiip

kullanimina bagli yan etkilerden korunmak i¢in T-PRF gelistirilmistir [165].

T-PRF elde edilirken PRF’den farkli olarak grade IV titanyum tiip kullanilmaktadir
(Sekil 6). Tunali ve arkadaslarmin gelistirdigi T-PRF ilk olarak tavsan modellerinde
kullanilmistir. Histolojik olarak en iyi materyal 3500 rpm ve 15 dk santrifiij sonucu elde
edilmistir. Elde edilen T-PRF’in 15.giinde rezorbe oldugu ve operasyon alaninin yeni kemik

kalluslar1 ve yeni bag dokusu formuyla ¢ok 1yi bir rejeneratif potansiyel igerdigi belirtilmistir

[7].

Tunali ve arkadaslari 2014 yilinda insanlardan elde edilen vendz kan, hem titanyum
tiipe hem de cam tiipe koyularak santrifiij edildiginde olusan fibrin matriks yapis1 histolojik
olarak karsilastiritlmistir. Isik mikroskop altinda T-PRF’in daha kalin ve belirgin oldugu, fibrin
matriksin daha i1yl organize olmus, daha siki yapida, daha kiiciik araliklara sahip oldugu
gosterilmistir (Sekil 7). Histomorfometrik analizde birim alana diisen fibrin miktarinin T-

PRF’de daha fazla oldugu rapor edilmistir [8].
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Sekil 6.

Sekil 7.

Titanyum tiipte olusan fibrin membran

Titanyum-plateletten zengin fibrin membran
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3. MATERYAL VE METOD

3.1.Hasta Secimi ve Takibi

Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
30.12.2016 tarihli akademik kurul karari ile Ocak 2016 ve Ekim 2017 tarihleri arasinda
pterjiumun cerrahi tedavisinde titanyum-plateletten zengin fibrin membran otogreft kullanilan
hastalarin verileri retrospektif olarak degerlendirildi. Calismaya en az 6 ay takip siiresi olan 23
hastanin 26 gozii dahil edildi. Etik kurul onay1 Bezmialem Vakif Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu’nca onaylanmistir. Calisma Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Klavuzu’na
uygun olarak yaplmistir. Hastalardan verilerin degerlendirilmesi i¢in bilgilendirilmis onam

alinmstir.
Dahil edilme kriterleri;

e >20 yas olmak
e Primer pterjium tanisi almak
e Titanyum-plateletten zengin fibrin membran otogreft kullanilarak pterjium

cerrahisi yapilan hastalar
Dislanma kriterleri;

e Niiks pterjium hastalari

e Yaraiyilesmesini etkileyen sistemik hastalig1 olanlar

e Pihtilagma bozukluguna neden olan hastalig1 olanlar

e Ayni gozden kornea veya konjonktiva cerrahisi gegirmis olmak

e Glokom, allerjik konjonktivit vs. gibi hastaliklar nedeniyle siirekli topikal

tedavi alan hastalar

Hastalarin cerrahi Oncesi muayenesinde yas, cinsiyet, sistemik hastalik bilgileri,
pterjium boyutu ve tarafi, tashihli gorme keskinligi, tonus, detayli 6n segment ve fundus
muayeneleri yapilarak kaydedilmistir. Kornea iizerindeki pterjium dokusu, limbustan itibaren

biyomikroskobun milimetrik skalasi ile oOlciilerek pterjium boyutu olarak kabul edilmistir.
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Cerrahi sonrasi 1.glin, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay yapilan kontrollerde niiks varligi, uygulanan
greftin durumu, komplikasyonlarin varligi degerlendirilmistir. Kontroller sirasinda, cerrahi
tedavi uygulanan gozde, limbusu asarak korneaya invaze olmus fibrovaskiiler doku varligi niiks

olarak kabul edilmistir.

3.2. T-PRF hazirlanmasi

Cerrahiden hemen Once ameliyathane sartlarinda, antekubital venden 20-22 gauge
intraket kullanilarak alinan 20 ml vendz kan, her bir tiipte 10 ml olacak sekilde antikoagiilan
icermeyen, sterilize edilmig 2 adet grade IV titanyum tiipe bosaltilmaktadir. Vakit kaybetmeden
titanyum tiipler karsilikli olarak santrifiij cihazina (Intraspin™, ABD) yerlestirilerek 2700 rpm
hizinda 12 dk santrifiij edilmektedir (Resim 1).

Resim 1. Santrifiij cihazi

41



Santrifiij sonrasi tiip iginde orta tabakada olusmus olan fibrin pihti, steril pressel
yardimiyla aliarak PRF kit (Xpression™, ABD) iizerine yerlestirilir (Resim 2). Fibrin pihtinin

alt kisminda bulunan kirmizi kan hiicreli tabaka uzaklastirilir.

PRF kit iizerinde, mekanik kompresyon ile fibrin piht1 igindeki serum bosaltilarak

fibrin membran elde edilir.

Resim 2. PRF kit

3.3. Cerrahi Teknik

Tiim hastalarin ameliyatlari ayni cerrah tarafindan, ameliyat mikroskobu altinda lokal
anestezi uygulanarak yapilmistir. Lokal anestezi i¢in topikal %35 proparakain HCl ve
subkonjonktival 10 mg/ml lidokain + 0.0125 mg/ml epinefrin kullanilmistir. Cerrahi oncesi
hazirlik asamasinda periorbital bolge ve gz kapaklart %10 povidon-iyot soliisyonuyla
dezenfekte edilir. Hastanin tizeri ameliyat Ortiisii ile kirpikler oOrtii altinda kalacak sekilde
ortiilerek kapak ekartorleri ile goz kapaklar: agilir. Kornea ve konjonktiva %0.5 proparakain
HCl damlatilarak topikal anestezi saglanir. Kornea ve konjonktiva %5 povidon-iyot ile
yikandiktan sonra 3 dk beklenir. Salin soliisyonu ile kornea ve konjonktiva yikandiktan sonra
cerrahi alana subkonjonktival 10 mg/ml lidokain + 0.0125 mg/ml epinefrin uygulanarak lokal
anestezi saglanir. Ameliyat mikroskobu altinda pterjium dokusu sinirlari isaretlenmektedir.

Wescott makas ve kresent bigak kullanilarak pterjium dokusu eksizyonu yapilir. Kornea
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lizerindeki fibrotik doku elmas uglu motorize mikrotur (Bien-Air Osseodoc™, Isvigre) ile
temizlenir. Pterjium altindaki tenon sklera {izerinden temizlenip, bipolar koter ile kanama
kontrolii saglanir. Hazirlanan T-PRF membran, pterjium eksizyon alanina uygun biiyiikliikte
kesilerek 5-7 adet 8/0 poliglaktin absorbe olabilen siitiir ile (Polysorb ™) ug uca gelecek sekilde

stitiire edilir. G6z bandaj ile kapatilarak ameliyat sonlandirilir.

Hastalara ameliyat sonrasi 2 hafta kullanilmak iizere topikal antibiyotik damla 4x1
(%0.3 tobramisin), oral analjezik 3x1 (500 mg parasetamol), topikal lubrikant damla 4x1 (100
ml'de 0.150 g hiyaliironik asit sodyum tuzu) ve topikal lubrikant jel 1x1 (2 mg/gr poliakrilik
asit) regete edildi. 2 ay kullanilmak iizere topikal steroid damla 4x1 (10 mg/ml prednizolon
sodyum fosfat) recete edildi.

3.4. Veri Analiz Yontemi

Kategorik degiskenlerde dagilima bakmak i¢in ki-kare veya fisher testi, bunun yanisira
degiskenlerin frekans, ylizde, medyan vs. gibi tanimlayici istatistikleri verildi. Ttim istatistiksel
hesaplamalar bilgisayar programi IBM SPSS Statistics paket programi kullanilarak yapildi.
Istatistiksel olarak P degeri <0,05 anlaml1 olarak kabul edildi.

43



4. BULGULAR

Calismamizda 12 erkek (%52.2) ve 11 kadin (%47.8) olmak iizere, 23 hastanin 26
gOziine ait veriler retrospektif olarak degerlendirildi. Primer pterjium tanili olan tiim hastalara
lokal anestezi altinda pterjium eksizyonu ve T-PRF membran otogreft uygulanmistir.
Calismamizda 13 sag (%50) ve 13 sol (%50) goz yer almistir. Hastalar 26 ile 74 yas arasinda
olup, ortalama yas 50.7 £+ 13.5 olarak hesaplanmistir (Tablo 5).

Calismada yer alan 10 hastada (%43.5) ilk muayenede bilateral pterjium izlenmistir.
Bu hastalarin 3’tine her iki gézden, kalan 7 hastaya tek gézden cerrahi uygulanmistir. Hastalarin
ameliyat oncesi yapilan muayenelerinde pterjium boyutu 1.2 ile 5 mm arasinda degismekte
olup, ortalama 2.5 + 1.0 olarak saptanmustir. Pterjium boyutu 11 gézde <2 mm, 11 gozde 2-4
mm arasinda, 4 gézde >4 mm olarak saptanmistir. Postoperatif 7.giin muayenesinde 6 gozde
(%23.1) otogreftin tamamen rezorbe oldugu saptanmustir. Hastalarin takip siireleri 6 ile 14 ay

arasinda degismekte olup, ortalama takip siiresi 8.9 + 3.1 olarak hesaplanmistir (Tablo 5).

Resim 3. Preoperatif primer pterjium
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Resim 4. Postoperatif 1.giin, T-PRF otogreft

Resim 6. Postoperatif 1.ay, tenon Kisti
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Tablo 5. Hastalarin demografik ve Kklinik 6zellikleri (23 hasta 26 goz)

Ozellikler Degerler
Yas, yil
Ortalama + standart sapma 50.7+13.5
Cinsiyet, say1 (%)
Erkek 12 (%52.2)
Kadin 11 (%47.8)
Taraf, say1 (%)
Sag 13 (%50.0)
Sol 13 (9%50.0)

Pterjium boyutu, mm

Ortalama + standart sapma 25+1.0

Arahk 1.2-5

Takip siiresi, ay

Ortalama + standart sapma 8.9+31

Arahk 6- 14

Otogreft rezorbsiyon zamam, giin (%)

<7 6 (%23.1)

>7 20 (%76.9)
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Calismaya alinan 26 goziin 11 tanesinde (%42.3) niiks saptanmistir. 50 yas altindaki
hastalarin %41.7’sinde, 50 yas ve lizerindeki hastalarin %42.9’unda niiks saptanmistir. Erkek
hastalarda niiks orani %38.5, kadinlarda ise %46.2 olarak saptanmistir. Yas ve cinsiyet
acisindan niiks oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. Sag gozlerde
niiks orani %15.2 iken, sol gézlerde %69.4 olarak saptanmistir. Taraflar arasinda niiks oranlari

acisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.015) (Tablo 6).

Pterjium boyutu <2 mm olan gézlerde %27.3, 2-4 mm arasinda olan gézlerde %54.5
iken >4 mm olan gozlerde %50.0 oraninda niiks saptanmigtir. T-PRF membran otogreftin <7
giin tamamen rezorbe oldugu gozlerde %66.7, >7 giin olan gozlerde %35 oraninda niiks
saptanmistir. Pterjium boyutu <2 mm olan goézlerde ve otogreft rezorbsiyon siiresi >7 giin olan
gozlerde daha diisiik oranda niiks saptanmistir ancak pterjium boyutu ve otogreft rezorbsiyon

stiresi ile niiks oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamaistir (Tablo 6).

Resim 7. Postoperatif 7.giin, greft rezorbe olmus
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Tablo 6. Hastalarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore niiks oranlari (26 goz)

Ozellikler Toplam say1 Niiks (%) P degeri
Olgu 26 11 (42.3)
Yas, yil
<50 12 5 (%41.7) 0.95
>50 14 6 (%42.9)
Cinsiyet
Erkek 13 5 (%38.5) 0.69
Kadin 13 6 (%46.2)
Taraf
Sag 13 2 (%15.4) 0.015
Sol 13 9 (%69.2)
Pterjium boyutu, mm
<2 11 3 (%27.3) 0.24
2-4 11 6 (%54.5)
>4 4 2 (%50.0)
Otogreft rezorbsiyon zamani, giin
<7 6 4 (%66.7) 0.35
>7 20 7 (%35.0)
Siitiir reaksiyonu
Pozitif 7 5 (%71.4) 0,005
Negatif 19 6 (%31.6)
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Peroperatif komplikasyon goriilmemistir. Postoperatif takiplerde niiks disinda 1 hastada
(%3.8) 1.giinde greft kaybi, 1 hastada (%3.8) 1.ayda graniilom, 1 hastada (%3.8) 1.ayda Tenon
Kisti ve 7 hastada (%26.9) 1.haftada siitiir reaksiyonu goriilmistiir. Siitiir reaksiyonu gelisen
hastalarda siitiir alma islemi yapilmistir. Bilateral olan olgularda iki gozde de siitiir reaksiyonu
izlenmemistir. Siitiir reaksiyonu goriilen 7 hastanin 5 tanesinde (%71.4) niiks izlenmistir. Siitiir
reaksiyonu olan ve olmayan gozler niiks acisindan karsilastirildiginda, istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir (Tablo 6). Niiks zamanlar1 degerlendirildiginde 1 hastada 1.ayda,
6 hastada 3.ayda ve 4 hastada 6.ayda niiks goriilmiistiir. Niiks gelisen hastalarda ortalama niiks

goriilme zamani 3.9 + 1.8 ay olarak saptanmistir (Tablo 7).

Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar

Komplikasyon Say1 (%)
Niiks 11 (42.3)
Siitiir reaksiyonu 7 (%26.9)
Greft kayb1 1 (%3.8)
Graniilom 1 (%3.8)
Tenon Kisti 1 (%3.8)
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Resim 8. Postoperatif 1.ay, graniilom formasyonu

Resim 9. Postoperatif 6.ay, niiks yok

Resim 10. Postoperatif 1.yil, niiks pterjium
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5. TARTISMA

Pterjium, 6zellikle UV-B radyasyon maruziyetine bagli olarak gelisen ve fibrovaskiiler
proliferasyon ile karakterize bir okiiler yilizey hastaligidir. Hastalarin batma, yanma, kizariklik,
gorme bulaniklig1 gibi semptomlarinin diizelmesi ve daha iyi bir kozmetik gériiniim amaciyla
tedavi edilmektedir. Pterjiumu ortadan kaldirmak igin cerrahi tedavi baslica yontemdir.
Pterjium cerrahisinde agik sklera teknigi, primer konjonktival kapama, AMT, konjonktival ve
limbal konjonktival otogreft gibi yontemler kullanilmigtir. Pterjium cerrahi tedavisinde
karsilasilan en biiyiik problem niiks oranlarinin yiiksek olmasidir. Niiks gelisimi acisindan risk
faktorlerinin pterjium tipi ve boyutu, hastanin yasi, ¢cevresel faktorler, rekiirren pterjium ve
cerrahi teknik oldugu belirtilmistir [166]. Bununla birlikte cerrahi travma, postoperatif
enflamasyon, fibroblast proliferasyonu ve ekstraseliiler matriks proteinlerinin birikmesi niiks

gelisimi ile iliskilendirilmistir [167].

Niiks oranlarmi diisiirmek amaciyla gesitli cerrahi teknikler ve adjuvan tedavi
yontemleri uygulanmistir. Tek bagina agik sklera teknigi uygulanan hastalarda %38-88 arasinda
niiks oranlar1 bildirilmistir. Primer konjonktival kapama uygulanan hastalarda ise %45-70
arasinda degisen niiks oranlari bildirilmistir. Bu iki yontem kabul edilemeyecek derecede
yiiksek niiks oranlar1 nedeniyle terkedilmis ve pterjium eksizyonu sonrasi doku grefti

uygulamalari yaygimlagmistir [168].

Pterjium eksizyonu ile birlikte doku grefti uygulandiginda daha diisiik niiks oranlari
bildirilmistir. Prabhasawat ve arkadaslari, primer ve rekiirren pterjium olgularinda, amniyotik
memran grefti, konjonktival otogreft ve primer kapama yontemlerinin niiks oranlarini
karsilastirmis. Primer pterjium olgularinda amniyotik membran grefti, konjonktival otogreft ve
primer kapama yontemlerinde sirasiyla %10.9, %2.6 ve %45 oraninda niiks bildirmistir [87].
Konjonktival otogreft ve amniyon membranin yanisira PRF membran da pterjium eksizyonu

sonrasinda doku grefti olarak kullanilmaya baslanmistir [4].

Kenyon ve arkadaslari, tarafindan iist temporal bulber konjonktivadan elde edilen
otogreftin, pterjium eksiz yonu sonrasi olusan acik sklera iizerine siitiire edilmesi seklinde tarif

edilen konjonktival otogreft yontemi ile, komplike ve rekiirren pterjium olgularinda %5.3
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oraninda niiks bildirmistir [70]. Takip eden ¢alismalarda niiks oranlar1 %5-30 arasinda farklilik
gostermektedir [64]. Coroneo [32] ve Dushku [38] pterjiumda limbal korneal-konjonktival
epitel bariyerde bozulma ve kornea lizerine dogru progresif konjonktivalizasyon oldugunu
bildirmistir. Limbal doku igeren konjonktival otogreft kullanimi ile daha iyi anatomik ve
fonksiyonel sonuclar elde edilmistir. Limbal konjonktival otogreft ile %0-15 arasinda niiks
oranlar bildirilmistir [64]. Al Fayez ve arkadaslar1 primer ve rekiirren pterjium olgularinda
konjonktival ve limbal konjonktival otogreft yontemini karsilastirmis, konjonktival otogreft ile
primer pterjiumda %8.3, rekiirren pterjiumda %33.3 niiks orani bildirmistir. Limbal
konjonktival otogreft grubunda niiks saptanmamstir [80]. Konjonktival ve limbal konjonktival
otogreft yontemi; cerrahi siirenin uzun olmasi, postoperatif hasta konforunun diisiik olmasi,
ikinci bir cerrahi alan olusturmasi, glokom cerrahisine aday hastalar i¢in dezavantaj olusturmasi
ve kompleks bir cerrahi oldugu i¢in tecriibe gerektirmesi gibi nedenlerle tiim hastalar i¢in uygun

bir yontem degildir [3].

Konjonktival otogreft yonteminde cerrahi siireyi kisaltmak ve hasta konforunu
arttirmak amaciyla siitlir yerine fibrin glue kullanimi ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Bu
calismalarda cerrahi siire ve hasta konforu agisindan fibrin glue kullanimi avantajli goziikmekte
ancak niiks oranlar1 acisindan farkli sonuglar bildirilmektedir. Koranyi ve arkadaslari fibrin
glue ile %5.3, siitiir ile %13.5 oraninda niiks bildirmistir [169]. Bahar ve arkadaslari ise fibrin
glue ile %11.9, siitiir ile %7.7 oraninda niiks bildirmistir [170]. Fibrin glue kullaniminin yiiksek
maliyeti ve kontaminasyon riski nedeniyle bazi arastirmacilar konjonktival otogreftin
fiksasyonu i¢in otolog kan kullanmigslardir. Kurian ve arkadaslari, otolog kan ile fibrin glue
yontemini karsilastirmis, sirasiyla %3.13 ve %2.04 greft kaybi ile %6.25 ve %8.16 gibi benzer
niiks oranlar1 bildirmistir [171]. De Wit ve arkadaslari, konjonktival otogreft yonteminde
pterjium eksizyonu sonrasinda skleral yatakta olusan kanamanin dogal olarak pihtilagmasina
izin vermis ve kanamay1 otogreft fiksasyonu i¢in kullanmiglardir. Calismada 6-14 ay takip
edilen 15 olguda niiks ve komplikasyon saptanmamistir. De Wit ve arkadaslar1 bu ¢alisma ile
sitlir ve fibrin glue nedeniyle olusabilecek yabanci cisim reaksiyonundan kacinmayi

amaglamiglardir [172].

Syam ve arkadaglari inferior bulber konjonktival otogreft kullanarak yaptiklar
calismada dondr konjonktival alanda %36.6 oraninda konjonktival skar olusumu bildirmistir.

Ust bulber konjonktival otogreft uygulanan olgularda dondr alanda konjonktival skar gelisimi
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ileride uygulanacak glokom cerrahilerinin basarisini tehlikeye atmaktadir [173]. Denk ve
arkadaslari, glokom cerrahisi sonrasi skar olusumunun tenon tabakasindaki fibroblastlarin
uyarici etkisinden kaynaklandigini bildirmislerdir [174]. Konjonktival otogreft yonteminde,
donér bolgeden alinan greftin tenon dokusu icermemesi ve greft biitlinliigliniin korunmasinin

basar1 oranlarini arttirdigi sdylenmektedir.

Amniyotik membran en igte yer alan plasental fetal membrandir. Amniyon membran
dondurulmus olarak ve dehidrate edilmis formlar1 kullanilabilmektedir. Antiinflamatuar,
antianjiogenik ve norotrofik Ozellige sahiptir. Amniyon membran IL-6 ve IL-8 gibi
proinflamatuar, IL-10 ve IL-1ra gibi antiinflamatuar sitokinler icermektedir. Alkali yaniklar,
persistan epitel defekti ve konjonktival skar olusturan hastaliklarda, kornea ve konjonktiva
rekonstriksiyonunda iyi bir alternatiftir. Icerdigi biiyiime faktorleri ile yara iyilesmesini
hizlandirmakta ve bazal membran destegi saglamaktadir [175]. Amniyon membranin bazal
lamina ve stromal yapisi konjonktiva ile benzerlik gostermektedir. Pterjium hastalarinda
kullanildiginda konjonktiva ve kornea epitel hiicrelerinin proliferasyonu ve limbal dokunun
rekonstriksiyonu i¢in yapisal destek olusturmaktadir. Ayrica agik kalan sinir uglarini rterek
postoperatif agriy1 azaltmaktadir [85]. Pterjium hastalarinda kullanildiginda %6-40 arasinda

niiks oranlar1 bildirilmistir.

Lianget ve arkadaslari, 81 géze uyguladiklar1 konjonktival otogreft yontemi ile %7.4,
52 goze uyguladiklart AMT yontemi ile %19.2 oraninda niiks bildirmislerdir [176]. Tananuvat
ve arkadaslari, 42 gbze uyguladiklar1 konjonktival otogreft yontemi ile %4.76, 44 gbze
uyguladiklart AMT yontemi ile %40.9 oraninda niiks bildirmistir [177]. Shusko ve arkadaslar
rekiirrens riski yiiksek pterjium olgularinda konjonktival otogreft ve AMT yontemini birlikte
uygulamis ve %1 oraninda niiks bildirmistir. Bu teknikte amniyon membran subkonjonktival
olarak uygulanmig ve sbkonjonktival alanda antiinflamatuar sitokin birikimi ile niikks gelisimini
onledigi ifade edilmistir [178]. AMT yontemi ile konjonktival otogreft yontemine gore daha
yiiksek niiks oranlar1 bildirilmekle birlikte, 6zellikle konjonktival otogreft kullanilamayan ve
genis doku defekti olan hastalarda kullanilabilecegi bildirilmistir [64]. Amniyon membran
kullanimiin allogreft olmasi, kontaminasyon riski bulunmasi, kompleks hazirlanma
prosediiriiniin olmasi ve ulasilabilirliginin az olmasi gibi dezavantajlar1 vardir. AMT kullanilan

pterjium olgularinda farkli niiks oranlariin bildirilmesinde donor 6zelliklerinin farkli olmast,
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amniyon membran igeriginin farkliligi, postoperatif donemde giines 15181 maruziyeti gibi

nedenler bildirilmistir [179].

PRF, fibrin matriks icerisinde trombosit, 10kosit ve dolasimdaki kok hiicreler ile
bunlardan salinan biiylime faktorleri ve sitokinleri barindirmaktadir. PRF yapisinda trombosit
ve l16kosit kaynakli proinflamatuar ve antiinflamatuar sitokinler birlikte bulunmaktadir. PRF
icerisindeki biiylime faktorleri ve sitokinler, kontrollii salinim gostererek hiicre proliferasyonu,
migrasyonu ve ekstraseliiler matriks sentezi i¢in kemotaktik destek saglarlar. Bunun yaninda
konjonktival ve endotelyal hiicrelerin migrasyonu icin yapisal destek gorevi gérmektedirler.
PRF sikistirillarak membran haline getirildiginde siitiire edilebilir doku grefti olarak
kullanilabilmektedir. PRF membranin otogreft olmasi, benzer 6zelliklere sahip olan ancak
allogreft olmasi nedeniyle bulasici hastalik tasima riski olan amniyon membrana karsi en

onemli avantajlarindan biridir [5].

Pterjium cerrahi tedavisinde cam tiipte elde edilen PRF membran otogreft kullanimi
ilk kez Cakmak ve arkadaslar1 tarafindan bildirilmistir. Bu ¢alismada takip siireleri 6-24 ay
arasinda degisen, konjonktival otogreft yontemi uygulanan 20 hasta ve PRF membran otogreft
uygulanan 15 hasta niikks oranlari, ameliyat siiresi ve komplikasyon sayisi agisindan
karsilastirilmistir. Konjonktival otogreft grubunda niiks goriilmemis, PRF membran grubunda
1 hastada (%6.6) niiks saptanmistir. Ortalama ameliyat siiresi PRF membran uygulanan grupta
yaklasik 10 dakika kisa bulunmustur. Konjonktival otogreft grubunda 2 hastada (%10) greft
kaybi, 3 hastada (%15) siitiir reaksiyonu saptanmistir. PRF membran grubunda 1 hastada
(%6.6) greft kaybi goriilmiis olup siitiir reaksiyonu saptanmamustir. Postoperatif enflamasyon
anlamli olarak PRF membran grubunda daha diisik bulunmustur. Bu c¢alismada PRF
membranin niiks ve komplikasyon a¢isindan konjonktival otogreft ile benzer sonuglar vermesi,
kolay hazirlanmasi ve ameliyat siiresinin kisalmasi gibi avantajlari nedeniyle pterjium

eksizyonu sonrasi okuler yiizey rekonstriksiyonunda kullanilabilecegi belirtilmistir [4].

Titanyum, korozyona en direngli metaller arasinda oldugundan canli dokularda
miikemmel biyouyumluluk gostermektedir. Bu nedenle dis implanti, eklem protezleri ve yapay
kalp kapaklarimin yapisinda giivenle kullanilmaktadir. Tunal1 ve arkadaslari, PRF elde ederken
silika igeren cam tiip yerine titanyum tiip kullanmislar. T-PRF olarak adlandirilan yeni {iriin

klasik PRF ile karsilastirildiginda daha siki ve daha iyi organize fibrin matriks yapisina sahiptir.
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Bu nedenle T-PRF yapisinda biiylime faktorleri ve sitokinler daha yavas salinim gostermekte

ve rezorbsiyon siiresi daha uzun olmaktadir [8].

Biz ¢alismamizda T-PRF kullanarak, fibrin membran otogreftin rezorbsiyonunu
geciktirmeyi amacladik. Rezorbsiyon siiresinin gecikmesi ile skleral yatagin acik kalma riskini
azaltmak, biiylime faktorleri ve sitokinlerin saliniminin uzatilmasi miimkiin olacaktir.
Calismamizda takip siiresi en az 6 ay, ortalama 8.9 + 3.1 olan 26 goziin 11’inde (%42.3) niiks
saptanmustir. Hastalarin klinik 6zellikleri ve takip muayeneleri incelendiginde pterjium boyutu
>2 mm olan, siitiir reaksiyonu gelisen ve rezorbsiyon siiresi <7 giin olan vakalarda daha yiiksek

oranda niiks goriilmiistiir.

Calismamizda pterjium boyutu >2 mm olan 15 hastanin 8’inde (%53.3) niiks
saptanmigtir. Pterjium boyutu arttikca, cerrahi sonrasi rezidiiel doku kalma ihtimali artmaktadir.
PRF yapisindaki PDGF, FGF ve VEGF gibi biiyiime faktorlerinin etkisiyle, rezidiiel pterjium
dokusunun proliferasyonu ve anjiogenezin uyarilmasi ile korneaya dogru fibrovaskiiler
dokunun ilerleyerek niiks gelisimine neden oldugu diisiiniilebilir. Hirst, pterjium dokusu ile
birlikte genisletilmis tenon eksizyonu ve sonrasinda genisletilmis konjonktival transplantasyon
(P.E.R.F.E.C.T.) uyguladig1 primer pterjium olgularinda %0.4 gibi diisiik niiks orani ve
kozmetik olarak 1yi sonug bildirmistir. Hirst diisiik niiks oranini, genis tenon eksizyonu sonrast
rezidiiel pterjium dokusu kalmamasi ile iligkilendirmistir [180]. Aidenloo ve arkadaslari
pterjium rekiirrensi igin risk faktorleri arasinda geng yas, pterjium tipi ve vertikal pterjium

boyutunun fazla olmasini gostermistir [181].

Calismamizda siitiir reaksiyonu gelisen 7 hastanin 5’inde (%71.4) niiks saptanmustir.
T-PRF membran otogreftin stabilizasyonu i¢in konjonktivaya poliglaktin siitiir ile u¢ uca
stitiirasyon teknigi kullanilmistir. Kim ve arkadaslari, konjonktival rotasyon flebi uyguladiklari
primer pterjium olgularinda 8-0 poliglaktin ve 10-0 nylon siitiir materyali kullanimini
karsilagtirmis. Absorbe olabilen poliglaktin siitiir postoperatif 1 ay sonunda hala mevcut ise
alinmig, absorbe olmayan nylon siitiirler postoperatif 1 hafta sonra alinmistir. 8-0 poliglaktin
grubunda %7.31, 10-0 nylon grubunda %0 niiks bildirmistir. Poliglaktin siitiir materyelinin
postoperatif erken donemde konjonktival enflamasyon ve irritasyonu arttirarak niiks oranini
arttirabilecegi bildirilmistir [182]. Rosen ve arkadaslari, 556 pterjium olgusunda AMT ve
intraoperatif MMC uygulamislardir. 1k 14 hastanin tiimiinde siitiire bagli yabanci cisim

reaksiyonu gelismesi nedeniyle kalan hastalarda fibrin glue kullanmiglardir [183]. Postoperatif
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erken donemde siitiir materyaline kars1 gelisen enflamasyon nedeniyle, PRF membranin yara
iyilesmesi iizerine olan dogal etkisini gdsterememis olabilecegini diisiinmekteyiz. Niiks riski
yiiksek olan, belirgin enflamasyon gosteren pterjium olgularinda poliglaktin siitiir yerine nylon
sttiir kullanimi tercih edilebilir. Konjonktival otogreft ve AMT yontemlerinde fibrin glue
kullanildiginda diisiik niiks oranlari ve postoperatif hasta konforunda artis bildirilmistir [169—
184]. T-PRF membran otogreft uygulanacak hastalarda fibrin glue kullanimi1 da alternatif olarak

diisiiniilebilir.

Calismamizda T-PRF membran otogreft rezorbsiyon siiresi 7 giinden az olan 6
hastanin 4‘inde (%66.7) niiks saptanmistir. Erken rezorbsiyon sonrasi konjonktival
epitelizasyon tamamlanmadigi i¢in sklera agik kalmaktadir. Kaufman ve arkadaslari pterjiumda
niiks gelisiminde skleranin agik kalmasinin énemli rolii oldugunu belitmistir [185]. Tek basina
acik sklera teknigi yiiksek niiks oranlari nedeniyle terkedilmistir [64]. PRF membran
rezorbsiyon siiresini uzatmak ve sklerada agiklik kalmasini 6nlemek i¢in PRF membran

kalinliginin arttirtlmasinin faydali olabilecegini diistinmekteyiz.

Ha ve arkadaslari, konjonktival otogreft ve AMT yoOntemini karsilagtirmis ve bazi
hastalarda adjuvan olarak intraoperatif MMC kullanmislar. Calismaya 130 hasta alinmis ve 20
hastada (%15.4) niiks saptanmistir. Niiks gelisimi agisindan <40 yas olmak, AMT yonteminin
kullanilmast ve intraoperatif MMC kullanilmamas istatistiksel olarak anlamli bulunmustur.
Geng hastalarda goriilen hizli yara iyilesmesi, agresif kollajen sentezi ve anjiogenezin niiks
gelisimi ile ilgili olabilecegi belirtilmistir. Amniyon membran kullanimi ile ortamda artan
biiylime faktorii ve sitokinlerin epitel proliferasyonu ile birlikte fibroblast proliferasyonu
arttirarak niiks gelisimine zemin hazirladig diisiiniilmiistiir. MMC intraoperatif olarak skleral
yatak iizerine uygulandiginda subkonjonktival doku proliferasyonunu ve fibroblast aktivitesini
baskilamaktadir [186]. Bu caligmada niiks pterjium gelisiminde en O6nemli parametrenin

postoperatif erken donemde geligsen enflamasyon oldugu belirtilmistir.

Pterjiumda adjuvan MMC kullanimi ile niiks oranlarinin azaldigi gosterilmistir.
Young ve arkadaslari, agik sklera teknigi ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC kullanimini,
limbal konjonktival otogreft yontemi ile karsilastirildiginda niiks oranlarini sirasiyla %25.5 ve
%6.9 olarak bildirmislerdir [187]. Koranyi ve arkadaslari, primer pterjium olgularinda
konjonktival otogreft yontemi ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC kullaniminin tek basina

konjonktival otogreft yontemine goére daha etkili oldugu vurgulamistir [188]. Rosen ve
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arkadaglar1t AMT ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC uygulanan 556 pterjium olgusunda %5.8
oraninda niiks bildirmistir. Ik 179 olguda MMC 60-90 saniye uygulanmuis, 3 olguda skleral
incelme saptanmistir. Kalan tiim olgularda MMC 20-30 saniye uygulanmis ve yan etki

izlenmemistir [183].

Pterjium eksizyonu sonrast otogreft uygulanan yontemler tek basina intraoperatif
MMC uygulamasina goére daha basarili olmakla birlikte, otogreft yontemleri ile birlikte
intraoperatif MMC uygulanmasi basari oranlarini arttirmaktadir. MMC’nin yan etkilerinden
kaginmak i¢in konsantrasyon ve maruziyet siiresi minimize edilmelidir. Niiks gelisimi i¢in risk
faktorlerinin barindiran olgularda PRF memran otogreft yontemi ile birlikte intraoperatif %0.02

MMC kullanimi ile daha basarili sonuglar alinabilecegini 6ngormekteyiz.

Pterjium dokusunda VEGF konsantrasyonu normal kornea ve konjonktivaya gore daha
yiikksek bulunmustur. VEGF’iin vaskiiler proliferasyonu arttirarak niiks olusumuna katkida
bulundugu diisiiniilmiis ve baz1 calismalarda adjuvan olarak anti-VEGF kullanilmistir. Shahin
ve arkadaglari, limbal konjonktival otogreft sonrast subkonjonktival bevacizumab uyguladiklari
hastalarda %20, kontrol grubunda ise %9.5 oraninda niiks bildirmiglerdir [189]. Nava-
Castaneda ve arkadaglar1 ise, primer pterjiumda konjonktival otogreft sonrasi adjuvan
subkonjonktival bevacizumab (2.5 mg/0.1 ml) uyguladiklar1 hastalarda niiks olmadigini,
kontrol grubunda ise %12.5 oraninda niiks oldugunu bildirmislerdir [190]. Karalezli ve
arkadaglari, limbal konjonktival otogreft yontemi sonrasinda topikal steroid ve antibiyotik
tedavisi ile birlikte 1 ay topikal bevacizumab uyguladiklar1 grup ile yalniz topikal steroid ve
antibiyotik kullanan grup arasinda niiks oranlar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptamamustir [191]. Pterjium tedavisinde, adjuvan anti-VEGF kullaniminin etkinligine iliskin

kesin kanitlar bulunamamastir.

Literatiirde yapilan ¢aligmalarda ayn1 yontem uygulanan hasta gruplarinda bile ¢ok
genis aralikta niiks oranlar1 bildirilmektedir. Bunun nedenleri arasinda ¢alismalarda metodoloji
(prospektif/retrospektif) farkliligi olmasi, hasta 6zelliklerinin farkli olmasi, pterjium tipinin ve
boyutunu farkli olmasi, hasta sayilarinin ve takip stirelerinin farkli olmasi, cerrahi teknigin ve

cerrahin tecriibesinin farkli olmasi gosterilebilir.
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Calismamizda 6nemli kisithiliklar bulunmaktadir. Primer pterjium olgularinda T-PRF
memran otogreft uygulamasi yeni bir teknik oldugundan ¢alismaya sinirlt sayida hasta dahil
edimistir. Bu nedenle istatistiksel sonuglar agisindan anlamli sonuglar verilememistir. Alternatif
tedavi yontemleri ile karsilastirilabilmesi igin takip siliresi daha uzun olan ¢alismalara ihtiyag
vardir. Primer pterjium tedavisinde ilk defa uygulanan T-PRF membran otogreftin, kontrol
grubu olarak diger pterjium cerrahi yontemleri kullanilarak yapilacak randomize kontrollii

caligmalara ihtiyag vardir.
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6.SONUC

PRF son yillarda ¢esitli hastaliklarda okuler yiizey rekonstriksiyonunu hizlandirmak
amaciyla kullanilan bir materyaldir. Primer pterjium hastalarinda, cam tiip kullanilarak elde
edilen PRF membranin kullanildig1 ¢alismada diisiik niiks ve komplikasyon orani bildirilmistir.
Bizim c¢alismamizda primer pterjium hastalarinda ilk kez T-PRF membran otogrefti

kullanilmistir.

Calismamizda niikks oranlari, alternatif tedavi yontemlerine gore daha yiiksek
bulunmustur. Bunun nedenleri arasinda postoperatif enflamasyonu arttiran siitiir reaksiyonu,
erken rezorbsiyon sonucu skleral agiklik kalmasi ve pterjium boyutu fazla olan olgularda

rezidiiel pterjium dokusunun proliferasyonu olabilecegini diistinmekteyiz.

Pterjiumun cerrahi tedavisinde PRF membran otogreft kullanimi; cerrahi siirenin
kisalmasi, maliyetin azalmasi, cerrahi travmanin azalmasi, elde edilme prosediiriiniin kolay ve
tekrarlanabilir olmasi, istenilen boyutta hazirlanabilmesi, kontaminasyon riskinin olmamasi ve
otojen materyal olmasi gibi avantajlara sahiptir. Pterjiumun cerrahi tedavisinde alternatif

yontem olarak kullanilabilmesi i¢in cerrahi teknigin gelistirilmesine ihtiya¢ vardir.
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