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ÖZET 

 

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

membran otogreftin etkinliğinin ve güvenilirliğinin değerlendirilmesi 

Materyal-metod: Çalışmaya Ocak-Ekim 2017 tarihleri arasında kliniğimizde primer pterjium 

nedeniyle ameliyat olan 23 hastanın 26 gözü dahil edildi. Hastalarda pterjium eksizyonu 

sonrasında açık sklerayı kapatmak için T-PRF memran otogrefti kullanıldı. T-PRF otogrefti, 

hastaların kendi kanının titanyum tüplerde santrifüj edildikten sonra mekanik kompresyon 

uygulanarak membran haline getirilmesi ile hazırlandı. Hastaların cerrahi öncesi demografik 

bilgileri ve pterjium boyutu, cerrahi sonrası kontrollerde T-PRF rezorbsiyon zamanı, nüks ve 

komplikasyon gelişimi değerlendirildi. 

Bulgular: Takip süresi ortalama 8.9 ± 3.1 ay olarak kaydedildi (4-14 ay). Pterjium boyutu 

ortalama 2.5 ± 1.0 mm  olarak saptandı. 11 hastada (%42.3) pterjium nüksü tespit edildi.  Nüks 

zamanı ortalama 3.9 ± 1.8 ay olarak saptandı. Cerrahi sırasında komplikasyon izlenmedi. Yedi 

hastada T-PRF rezorbsiyon zamanı <7 gün olarak saptandı. Cerrahi sonrasında takiplerde 7 

hastada (%26.9) sütür reaksiyonu, 1 hastada (%3.8) greft kaybı, 1 hastada (%3.8) granülom, 1 

hastada (%3.8) tenon kisti saptandı.  

Sonuç: T-PRF membran otogrefti; kolay hazırlanması, maliyetinin düşük olması ve istenilen 

boyutta elde edilebilmesi gibi avantajları ile pterjium cerrahi tedavisinde konjonktival otogreft 

uygulanamayacak hastalarda alternatif yöntem olarak kullanılabilir. Standart yöntem olarak 

kabul edilmesi için cerrahi tekniğin geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 

Anahtar kelimeler: otogreft, pterjium cerrahisi, titanyum-trombositten zengin fibrin membran 
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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. GİRİŞ VE AMAÇ 

 

Pterjium, konjonktivanın kornea üzerine fibrovasküler uzanım göstermesi ile 

karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir oküler yüzey hastalığıdır. Hastaların batma, yanma, 

kızarıklık, görme bulanıklığı gibi semptomlarının düzelmesi ve daha iyi bir kozmetik görünüm 

amacıyla tedavi edilmektedir [1]. 

 Pterjiumu ortadan kaldırmak için, milattan önceki yıllardan başlamak üzere 

günümüzde de cerrahi tedavi başlıca yöntemdir. Pterjium tedavisinde karşılaşılan en büyük 

problem nüks oranlarının yüksek olmasıdır. Nüks oranlarını düşürmek amacıyla çeşitli cerrahi 

teknikler ve adjuvan tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Ancak pterjium nüksünde kişisel ve 

çevresel faktörlerin yanısıra cerrahi becerinin de etkili olması nedeniyle, aynı cerrahi teknik 

uygulanan hastalarda dahi çok farklı nüks oranları tespit edilmektedir. Pterjium eksizyonu ile 

birlikte doku grefti uygulanan yöntemlerde daha düşük nüks oranları saptanmaktadır. 

Konjonktival otogreft, amniyon membran ve PRF membran pterjium eksizyonu sonrasında 

doku grefti olarak kullanılmaktadır [2–4]. 

Günümüzde pterjium cerrahisinde düşük nüks oranları nedeniyle en sık konjonktival 

otogreft yöntemi uygulanmaktadır. Konjonktival otogreft yönteminin cerrahi süreyi uzatması, 

ikinci bir konjonktival defekt oluşturması ve teknik olarak zor olması gibi önemli dezavantajları 

vardır. Ayrıca glokom cerrahisine aday hastalarda üst konjonktiva dokusunun kullanılması 

uygun görülmemektedir. Nüks oranlarının düşük olmasına rağmen dezavantajları nedeniyle 

konjonktival otogreft yöntemi her hastada uygulanabilir değildir [3]. 

İkinci nesil trombosit konsantresi olarak adlandırılan PRF membran, doku 

rejenerasyonunu hızlandırmak amacıyla ve greft olarak kullanılabilmesi nedeniyle, başta diş 

hekimliğinde olmak üzere çeşitli hastalıkların tedavisinde yaygın bir şekilde kullanılmaktadır. 

PRF yapısında yer alan trombosit ve lökositler yara iyileşmesinde önemli rol oynar, bu 

hücrelerden salınan büyüme faktörleri ve sitokinler doku rejenerasyonunda, anjiyogeneziste ve 

enfeksiyonların önlenmesinde görev alırlar. PRF membran otogreftin tamamen otojen bir 

materyal olması, kolay ulaşılabilir olması, hızlı hazırlanabilmesi, maliyetinin düşük olması, 

istenilen büyüklükte ve kalınlıkta elde edilebimesi gibi avantajları vardır [5–6].  
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PRF membran elde edilmesinde cam tüp ve titanyum tüp kullanılarak yapılan 

çalışmalarda titanyum tüp kullanıldığında daha sıkı yapıda ve daha iyi organize olmuş fibrin 

elde edildiği gösterilmiştir. Titanyum tüp kullanılarak elde edilen PRF membranın daha geç 

rezorbe olduğu gösterilmiştir [7–8]. 

Otolog kan ürünleri, içerdiği büyüme faktörleri nedeniyle okuler yüzey hastalıklarında 

başarılı bir şekilde kullanılmaktadır. PRF membran, göz hastalıklarında ilk olarak desmetosel 

olgularında korneal perforasyonu önlemek amacıyla kullanılmıştır. 2017 yılında cam tüp 

kullanılarak elde edilen PRF membranın pterjium hastalarında kullanılması ile konjonktival 

otogreft yöntemi ile benzer sonuçlar elde edildiği gösterilmiştir [4–9–10].  

Çalışmamızın amacı T-PRF membran otogreftin pterjium tedavisinde etkinliğinin ve 

güvenilirliğinin araştırılmasıdır. Bu amaçla Ocak 2017 ve Ekim 2017 tarihleri arasında pterjium 

cerrahisinde T-PRF membran otogreft uygulanan ve yeterli takip süresi olan hastaların verileri 

retrospektif olarak değerlendirilmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1. Konjonktiva Anatomi ve Fizyolojisi 

Konjonktiva, göz kapaklarının iç yüzeyini ve limbusa kadar olan glob yüzeyini örten 

yarı saydam müköz bir membrandır. Damarsal yapılar ve lenfatik drenaj yönünden zengindir, 

ön siliyer ve palpebral arterler tarafından beslenir. Elastik yapısı sayesinde göz küresinin serbest 

hareket etmesine olanak sağlar. Anatomik olarak 3 alt gruba ayrılır. 

Palpebral konjonktiva: Göz kapaklarının kenarındaki mukokutanöz bileşkeden 

başlayıp tarsın arka kenarına uzanır. Tars üzerinde kapağa sıkıca yapışıktır.  

Forniks konjonktivası: Göz küresi ile göz kapakları arasında kalır, göz hareketlerinin 

serbestçe yapılmasına olanak sağlar. Gevşek bir yapıda olup katlantılar yapabilir. 

Bulber konjonktiva: Forniksten başlayarak ön sklerayı örter ve limbustaki kornea 

epiteline kadar devamlılık gösterir. Limbusta alttaki tenon kapsülüne sıkıca yapışıktır. 

Limbusta kornea ile konjonktiva sınırı düzenli değildir. Kornea, konjonktiva içine doğru 

parmak ucu şeklinde uzantılar olan Vogt palisadlarını oluşturur. Alt ve üst kapakların iç kısımda 

birleştiği yerde karünkül adı verilen modifiye deri dokusu bulunur. Karünkülün lateralinde 

yukardan aşağıya fornikse uzanan konjonktiva katlantısı (plika semilunaris) bulunur. Plika 

semilunaris göz küresinin lateral rotasyonunu kolaylaştırır [11].  

Konjonktiva histolojik olarak epitel ve stromadan oluşur. 

Epitel: Non-keratinize olup yaklaşık beş hücre tabakası kalınlığındadır. Konjonktiva 

epiteli, tars üzerinde çok katlı kübik epitelden, fornikste kolumnar, bulbusta skuamöz epitele 

uzanan çeşitlilik gösterir. Epitel hücreleri arasında müsin salgılayan goblet hücreleri bulunur. 

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

Stroma: Damarlardan zengin gevşek yapıda bağ dokusudur. Yüzeysel adenoid tabaka 

doğumdan 3 ay sonra oluşur. İçinde lenfosit, fibrosit ve mast hücreleri bulunur. Derin fibröz 

tabaka tarsal plaklar ile birleşir. Aksesuar lakrimal bezlerden Wolfring bezleri üst kapak 

tarsında, Krause bezleri ise alt ve üst fornikslerde bulunur. Goblet hücrelerinden salgılanan 



4 

 

müsin ve aksesuar lakrimal bezlerin salgıları göz yaşı film tabakasının esansiyel bileşenleridir. 

Meibomian ve Zeiss bezlerinden göz yaşının en üst tabakasını oluşturan lipit salgılanır [11–13]. 

Konjonktiva ile ilişkili lenfoid doku: Okuler yüzeyin immün yanıtının 

düzenlenmesinde etkindir. Özellikle fornikslerde bulunur. Epitel tabakası içindeki lenfositler, 

lenfatikler ve ilişkili kan damarları ile lenfositlerin ve plazma hücrelerinin oluşturduğu foliküler 

yapıları içermektedir [11]. 

2.2. Kornea Anatomi ve Fizyolojisi  

Kornea, gözün optik gücünün dörtte üçünden sorumlu olan, saydam bir dokudur. 

Normal kornea avasküler olup, beslenmesi ön yüzde göz yaşı film tabakası tarafından ve arka 

yüzde aköz hümör tarafından difüzyonla sağlanır. Kornea vücutta en yoğun innervasyona sahip 

dokudur. Kornea, skleranın devamı niteliğinde olup, yarıçapı skleranın yarıçapından küçük 

olduğu için saat camı şeklinde öne doğru çıkıntı yapar. Ortalama kornea çapı vertikal olarak 

11.5 mm, horizontal olarak 12 mm’dir. Merkezi kornea ortalama 540 µm kalınlığındadır ve 

perifere doğru kalınlık artmaktadır [12–14]. 

Kornea ön yüzeyi gözyaşı film tabaka ile kaplıdır. Gözyaşı film tabakanın en önemli 

fonksiyonu kornea epitelini korumaktır. Gözyaşı içeriğinde elektrolitler, glukoz, 

immünoglobulin, laktoferrin, lizozim, albümin ve oksijen gibi biyolojik faktörler bulunur. 

Bunun yanı sıra prostaglandinler, histamin, büyüme faktörleri ve interlökin gibi biyolojik aktif 

maddeler de bulunmaktadır. Bu nedenle gözyaşı, korneanın nemli kalması ve beslenmesini 

sağlamak dışında kornea epitelinin bütünlüğünü sağlayan faktörler için bir kaynaktır [12–14]. 

 Kornea histolojik olarak önden arkaya doğru beş tabakadan oluşmaktadır. 

Epitel: Çok katlı, skuamöz, non-keratinize epiteldir. Epitel ve gözyaşı film tabaka 

düzgün bir optik yüzey sağlar. Tek sıra bazal (kolumnar) hücre, 2-3 sıra kanat hücreler ve en 

yüzeyde 2-3 sıra yassı hücreler bulunur. Yassı epitel hücrelerinin yüzeyinde mikrovillus ve 

mikroplika denen çıkıntılar mevcuttur. Bu çıkıntılar gözyaşında bulunan müsinin korneaya 

yapışmasını sağlar. Yassı epitel hücreleri birbirlerine lateralde sıkı bağlantılar ile bağlanarak 

madde geçişine karşı mekanik bariyer oluştururlar. Kanat hücreleri arasında kenetlenmeyi 

sağlayan çok sayıda desmosomal bağlantılar vardır. Bazalde bulunan tek katlı kolumnar 

hücreler mitotik aktiviteye sahip olup, öne doğru göç ederek kanat hücrelere dönüşürler. Bu 
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hücrelerin bazal yüzeyinde bulunan hemidesmozomlar, bazal membrana yapışmalarını sağlar. 

Epitel hücrelerinin bazal tabakası altında bazal lamina bulunmaktadır. Bazal lamina tip Ⅳ 

kollajen, laminin, fibronektin, fibrin ve büllöz pemfigoid antijeni içerir. Bazal lamina 

hemidesmozom ve yapışkan fibriller aracılığı ile epitelin stromaya yapışmasını sağlar. Hasar 

gören bazal membran 6 hafta içinde yenilenir [12–14]. 

Kornea epiteli sürekli yenilenen bir yapıya sahiptir. Bunu limbustaki kök hücreler ve 

bazal epitel hücreleri sağlamaktadır. Sağlıklı bir kornea yüzeyi için vazgeçilmez olan epitelyal 

kök hücreler, esas olarak üst ve alt limbusta, muhtemelen Vogt palisadlarının içinde yer alırlar. 

Bunlar aynı zamanda konjonktival dokunun kornea üzerine yürümesine de engel olarak bariyer 

görevi görürler. Limbal kök hücre disfonksiyonu veya yetmezliği; kronik epitel defektleri, 

konjonktiva epitelinin kornea üzerine ilerleyecek şekilde aşırı büyümesi (konjonktivalizasyon), 

ve vaskülarizasyona neden olur. Kornea epitelinde kök hücreler unipotenttir. Kök hücrelerin 

asimetrik bölünmesi ile oluşan iki hücreden biri kök hücre olarak kalır, diğeri bazal korneal 

epitel olarak farklılaşır [12–13]. 

Bowman tabakası: Epiteldeki olayların stromaya geçişini önleyen asellüler bir 

tabakadır. Kendini onarma kapasitesi yoktur, skar dokusu oluşarak iyileşir. Elektron 

mikroskobu ile bakıldığında, kısa kollajen liflerden oluştuğu gözlenir [12–14]. 

Stroma: Kornea kalınlığının %90’ını oluşturan bu tabaka, kollajen ve 

proteoglikanların oluşturduğu ekstraselüler matriksten meydana gelir. Bu matrikse gömülü 

kollajen liflerin kafes şeklindeki dizilimi korneanın saydam olmasını sağlar. Stromanın %78 

oranında su içermesi saydamlığın devamında önemlidir. Su içeriğinin korunmasından, epitel 

tabakasının sağlam olması ve endotelyal pompa fonksiyonu sorumludur [12–14]. 

Keratositler stromada en çok bulunan hücrelerdir. Tip Ⅰ kollajen predominant olup, 

keratan sülfat ve kondroitin sülfat stromanın primer glikozaminoglikanlarıdır. Kollajen lifler 

birbirine ve kornea yüzeyine paralel 200-300 lamella oluşturur. Lamellalar birbirlerini kesen ağ 

şeklinde olup, çok düzenli kesişerek kafes yapısını oluştururlar [12–14]. 

Stromanın hasarlanma sonrası rejenerasyon kabiliyeti bulunmamaktadır. Stromal 

hasara yanıt olarak keratositler yara yerine göç ederler. Burada prolifere olup kollajen üreterek 

skar dokusu oluşumuna katkıda bulunurlar. Keratositler bazı patolojik durumlarda bol miktarda 
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bazal lamina üretirler (örnek endotelyal distrofi), bazı durumlarda ise lipid dropletleri gibi 

inklüzyon cisimcikleri üretirler. Birçok hastalıkta keratositler metabolik ürünleri biriktirebilir, 

örnek olarak sistinozis, multipl myelom, mukopolisakkaridoz, sfingolipidoz gibi [12–14]. 

Descement tabakası: Endotel için modifiye bir bazal membran olarak görev yapar ve 

rejenerasyon kapasitesi mevcuttur. Stromaya komşu olan ön kısım intrauterin hayatta 

oluşurken, arka kısım doğumdan sonra oluşur ve yaş ilerledikçe kalınlaşır. Arka kısım hasar 

sonrası endotel tarafından tekrar oluşturulur. Descement  membran iridokorneal açıya 2 mm 

uzaklıkta son bulur ve devamında Schwalbe hattı vardır [12–14]. 

Endotel: Tek sıralı poligonal hücrelerin oluşturduğu mozaik paternde bir tabakadır. 

Doğumda 4000/mm2 olan hücre sayısı yaşla beraber azalarak erişkinde 2500/mm2’ye düşer. 

Rejenerasyon yeteneği yoktur, komşu hücreler boşluğu kapatmak için genişler. Endotel 

hücreleri, fazla sıvıyı stroma dışına pompalayarak, yaşam boyun korneanın saydamlığını 

sağlarlar. Ortalama 500/ mm2 hücre yoğunluğunda kornea ödemi gelişir [11–12].  

2.3. Limbus Anatomi ve Fizyolojisi 

Limbus, konjonktiva ve sklera ile kornea arasında kalan geçiş bölgesidir. Hem sklera 

hem korneanın kollajen yapısını içerir. Kan damarları, sinirler ve mast hücreleri yönünden 

zengindir. Ön siliyer arterden kaynaklanan konjonktiva damarları limbusun kanlanmasından 

sorumludur. Limbusta, kornea stroması şeffaflığını kaybederek skleraya benzer hale gelir. 

Kornea epiteli, konjonktivaya doğru Vogt palisadları denen uzantılar yapar. Trabeküler ağ ve 

Schlemm kanalı gibi iki önemli anatomik yapı da limbus içerisinde bulunmaktadır [15]. 

Limbal epitelin proliferasyon yeteneği, periferik ve santral korneal epitelden fazladır. 

Limbusta yer alan kök hücreler, kornea epitel rejenerasyonu açısından önem taşımaktadır. 

Alkali yanıklar gibi ileri derecede limbal hasara neden olan durumlarda, kornea iyileşmesi 

bozulur [16]. 
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2.4. Pterjium 

2.4.1. Tanım  

Pterjium, konjonktivanın kornea üzerine fibrovasküler uzanım göstermesi ile 

karakterize, dejeneratif ve proliferatif bir oküler yüzey hastalığıdır. Tabanı bulber 

konjonktivada, tepesi korneada olan bir üçgen şeklinde ve daima interpalpebral aralıkta izlenir. 

Pterjium terimi, latince kanat anlamına gelen pterygon kelimesinden türemiştir. Tepe, baş ve 

gövdeden oluşmaktadır. Tepe; korneaya sıkıca yapışan, avasküler, subepitelyal kısımdır. Baş; 

globa sıkıca bağlı ve damarlardan oluşan kabarık kısımdır. Gövde; bulber konjonktivadan 

foldlarla ayrılan ve semilunar katlantıya uzanan fibrovasküler kısımdır. Sıklıkla nasal 

yerleşimlidir. Bazen hem nasal hem temporal bölgede aynı anda gelişebilir ve nadiren sadece 

temporal bölgeden de kaynaklanabilir. Yaklaşık 1/3 oranında iki taraflıdır [6–7–8]. 

2.4.2. Epidemiyoloji 

Pterjium, tüm dünyada görülmekle birlikte güneşli, sıcak, rüzgârlı ve tozlu iklimlerde 

daha yaygındır. En sık 30 derece kuzey enlemi ile 30 derece güney enlemi arasında kalan 

bölgede görülmektedir. Yaşam boyu aşırı güneş ışığı maruziyeti pterjium için primer risk 

faktörüdür. Toplumda prevalans oranları farklı popülasyonlarda %2,8 ile %30,8 arasında 

değişmektedir  [9–10–11]. 

15 yaş altında nadir görülür, yaşla birlikte sıklık artar. Prevalansı 6.dekadda en fazla 

olup, insidansı 20-40 yaş arasında pik yapmaktadır [20].  

Pterjium, erkeklerde kadınlara göre 2 kat daha fazla görülmektedir. Bunun nedeni 

erkeklerin daha çok dış ortamda çalışmasına bağlanmıştır. Kapalı ortamda çalışan, benzer 

meslek grupları arasında yapılan çalışmada, cinsiyetler arasında prevalans açısından fark 

görülmemiştir [21]. 

Açık alanda çalışılan balıkçılık, inşaat işçiliği, gemicilik, çiftçilik ve kaynakçılık gibi 

meslek gruplarında pterjium görülme sıklığı artmaktadır. Kırsal kesimlerde yaşayanlarda, şehir 

merkezinde yaşayanlara göre pterjium prevalansı daha yüksektir [22–23]. 

Pterjium büyük oranda sporadik olarak görülmektedir. Ancak ailesel geçiş gösteren 

otozomal dominant pterjium tipleri de tanımlanmıştır [24]. 
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2.4.3. Etiyoloji  

Pterjium gelişiminde, çevresel faktörler ve genetik faktörler birlikte rol oynamaktadır. 

Ekvatora yakın bölgelerde ve dış ortamda çalışan meslek gruplarında görülme sıklığının fazla 

olması, çevresel faktörlerden özellikle güneş ışığı maruziyeti üzerinde durulmasına neden 

olmuştur. Sıcaklık, rüzgâr, toz ve kuru hava gibi çevresel faktörler de pterjium etiyolojisinde 

yer almaktadır. 

Görünür ışık spektrumu dışında kalan, 315-280 nm dalga boyundaki ultraviyole-B 

(UV-B) radyasyona kronik maruziyet, pterjium gelişiminde en önemli faktör olarak 

gösterilmektedir. Uzamış UV-B radyasyona maruziyetin, matriks metalloproteinaz (MMP) 

aktivitesini ve proinflamatuar sitokin oluşumunu arttırdığı gösterilmiştir [25]. 

Aynı ortamda yaşayan tüm insanlarda pterjium gelişmemesi, aşırı duyarlılığın da 

pterjium gelişiminde etkisi olduğunu düşündürmektedir. Pterjium doku örneklerinde mast 

hücre yoğunluğunun gösterilmesi, etiyolojide alerjinin de yer aldığını göstermektedir [26]. 

Etiyolojide suçlanan diğer bir neden göz yaşı fonksiyonlarında bozulmadır. Ancak 

pterjium hastaları ile kontrol grubu Schirmer, göz yaşı kırılma zamanı ve mukus fern testleri 

açısından karşılaştırılmış ve bir fark görülmemiştir [27]. 

Pterjium etiyolojisinde tümör süpresör bir gen olan p53 mutasyonu da tartışılmaktadır. 

Pterjium doku örneklerinde limbal bazal kök hücrelerde p53 gen ekspresyonunda artış tespit 

edilmiştir. Bu hücrelerin erken gelişim evrelerinde p53 mutasyonuna uğradığı öngörülmektedir 

[28]. 

Pterjiumun nüks özelliği ve patogenezde hücre proliferasyonunun gösterilmesi, 

etyolojide pro-onkogen virüsler olan human papilloma virüs (HPV) ve herpes simpleks virüsün 

(HSV) rol alabileceğini düşündürmektedir. Yapılan bir çalışmada pterjium hastalarında %24 

HPV tip 18, %22 HSV tip 1 saptanmıştır [24]. 

2.4.4. Patogenez 

Pterjium patogenezinde dejenerasyon, enflamasyon ve fibrovasküler proliferasyonun 

önemli olduğu kanıtlanmıştır. Etyolojik olarak primer etken fazla UV radyasyon maruziyetidir. 

UV etkisi, maruz kalınan kümülatif dozla orantılı olarak artmaktadır. Saptanan ilk bulgular göz 
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yaşı film tabaka değişiklikleridir. UV radyasyon maruziyetine benzer şekilde toz ve kuru hava 

gibi kronik irritanlar da aynı patolojik değişikliklere neden olmaktadır [29]. 

Eksternal evaporasyon (buharlaşma) ve internal dehidratasyon vasıtasıyla, göz yaşı 

film tabakanın aköz seviyesi azalır. UV radyasyonun direkt etkisiyle goblet hücreleri hasar 

görür ve göz yaşı filminin müsin seviyesi azalır. Göz yaşı film tabakada rölatif olarak yağ 

seviyesinin artması ile göz yaşı kırılma zamanı artar ve göz kırpma refleksi azalır, oküler yüzey 

irritan maddelere duyarlı hale gelir. Oküler yüzeyde oluşan erozyonlar sonucu subepitelyal 

hücreler açıkta kalır. Fibroblast proliferasyonu ile ekstraselüler matriks sentezi artar. İrregüler 

sarmala sahip tip 1 kollajen sentezi sonucu pinguekula oluşur. Yağlı göz yaşı film tabaka ve 

konjonktiva üzerinde oluşan küçük yağlı lezyon (pinguekula) pterjium öncüsü olarak kabul 

edilir. Bu lezyon ilaveten antijenik faktörlerin ve inflamatuar hücrelerin salınmasına neden 

olursa, pterjium haline gelir. UV radyasyon gibi çevresel irritanların antijenik uyarısı sonucu 

gelişen konjonktival enflamasyon ile mast hücrelerinden trombosit aktive edici faktör (PAF), 

epidermal büyüme faktörü (EGF) gibi reaktif mediatörlerin salınımı artar. Subkonjonktival 

dokuda aktive olan fibroblastlar ve enflamasyon kornea epiteline doğru ilerler, Bowman 

tabakası hasar görür. Subkonjonktival doku ile korneada fibrosis oluşur [30]. 

Limbal kök hücre dekstrüksiyonu da pterjium patogenezinde yer almaktadır. Coroneo 

ve arkadaşları pterjiumda limbal korneal-konjonktival epitel bariyerde bozulma ve kornea 

üzerine doğru progresif konjonktivalizasyon olduğunu bildirmiştir. Limbal hücrelerin, amniyon 

membran transplantasyonu veya konjonktiva otogreft gibi yöntemlerle yerine koyulması 

pterjium tedavisinde başarılı sonuçlar vermektedir [31–32]. 

UV radyasyon, limbal hücrelerde p53 tümör supresör gen mutasyonuna neden olabilir. 

Bunun sonucunda apoptoz regülasyonu ve kollajenaz aktivitesi bozularak, anormal kollajen 

üretimine neden olur. Pterjium gelişiminde fibrovasküler proliferasyon yanında, anjiyogenezin 

rolünün olduğu gösterilmiştir. Anjiyogenez var olan damarlardan yeni damar oluşumudur. 

Büyüme ve gelişme, yara iyileşmesinde normal bir süreç iken bazı patolojik durumlarda da rol 

oynar. Vasküler endotelyal büyüme faktörü (VEGF), fibroblast büyüme faktörü (FGF), 

trombosit kaynaklı büyüme faktörü (PDGF), tümör nekroz faktör alfa (TNF-α), dönüştürücü 

büyüme faktörü beta (TGF-β) gibi anjiyogenezi stimüle eden büyüme faktörleri pterjium 

hücrelerinde yüksek oranda gözlemlenmiştir. Aynı zamanda pterjium dokusunda anjiyogenez 

inhibitörü olan trombospondin-1 (TSP-1) yokluğu gösterilmiştir [33–34]. 
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2.4.5. Histopatoloji  

Pterjium, morfolojik olarak baş, boyun ve gövde kısımlarından oluşmaktadır. 

Histolojik olarak başlıca epitel, bağ dokusu ve vasküler yapılardan oluşmaktadır. 

İmmünohistokimyasal boyalarla kollajen ve elastik liflerde meydana gelen değişiklikler 

gösterilmiştir. Bağ dokusunda aktinik hasara uğramış ve sayıca artmış fibroblastlardan yeni 

sentezlenen elastik fibril prekürsörlerinin anormal maturasyonunun (elastodisplazi) ve bunların 

sekonder dejenerasyonunun (elastodistrofi), pterjiumun patolojik temelini oluşturduğu öne 

sürülmüştür [35]. 

Pterjium limbal hücrelerin dejenerasyonunu takiben korneaskleral-limbal bariyer 

yıkılır ve kornea içerisine invazyon göstermesi ve konjonktival epitel hücrelerin göçü 

(konjonktivalizasyon) ile karakterizedir. Konjonktivalizasyon kronik enflamasyon, hücresel 

proliferasyon, bağ dokuda yeniden düzenlenme ve yeni damar oluşumları (anjiyogenezis) ile 

karakterizedir. Bu süreçte FGF, PDGF, TGF-β, TNF-α, sitokinler, MMP gibi birçok molekül 

rol oynamaktadır [36–37]. 

Pterjium başında yer alan fibroblastlar, Bowman tabakası ve epitel bazal membranı 

arasında ilerlemektedir. Korneal invazyona, dejenerasyona uğrayan limbal epitelyal bazal 

hücrelerden eksprese edilen vimentinin neden olduğu gösterilmiştir. Korneada meydana gelen 

ilk patoloji Bowman membranında görülen veziküllerdir. Kornea stromasının yüzeysel 

lamellerinde, kollajen ve elastoid dejenerasyonla birlikte kist şeklinde konjonktiva adacıkları 

(Fuchs adacıkları) bulunabilmektedir. Bunlar pterjium önündeki korneada, subepitelyal gri 

opasiteler şeklinde gözükmektedir [38–39]. 

Pterjium epitel hücrelerinde en sık skuamöz metaplazi olmakla birlikte deskuamasyon, 

keratinizasyon, displazi görülebilmektedir. Artmış goblet hücre yoğunluğu nedeniyle, yüzeyde 

%87 oranında müsinöz hiperplazi gösterilmiştir. Kornea üzerindeki lezyonlarda goblet hücresi 

tespit edilmesi, lezyonun konjonktiva kaynaklı olduğunu göstermektedir [40–41]. İlerleyen 

pterjium dokusu önündeki korneada göllenen göz yaşı nedeniyle, Bowman membranında demir 

birikintisi (Stocker çizgisi) görülebilir [42]. 

Pterjium stromasında plazma hücreleri yoğun olarak bulunmaktadır. Kollajen 

fibrillerin oluşturduğu geniş elastoid bantlar saptanmıştır. Pterjium stromasında 
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vaskülarizasyon artmış olup, kapiller endotel hücrelerinde dejeneratif değişiklikler ve bazal 

membranda kalınlaşma görülebilmektedir. Ön segment anjiografisi ile yapılan çalışmada, 

pterjium kanlanmasının anterior konjonktival dolaşımdan kaynaklandığı gösterilmiştir. Aynı 

çalışmada olguların %66.7’sinde tek bir yüzeysel besleyici arter saptanmıştır. Daha sonra kanat 

şeklinde pterjiumun radyal damarlarını oluşturmak üzere dallanmaktadır [43–45]. 

Egbert tarafından 1977 yılında tarif edilen invaziv olmayan impresyon sitolojisi 

yöntemi ile, limbal hasarın tanısı ve takibi yapılabilir. Pterjium epitelinin morfolojisi, 

sitokeratin ekspresyonu, goblet hücrelerini varlığı bu yöntemle saptanabilmektedir [46–47]. 

Pterjium kesitlerinde immünofloresan boyama ile IgE ve IgG gösterilmiş, kontrol 

gruplarında gösterilememiştir. Bu çalışma ile tip 1 hipersensitivite reaksiyonunun pterjium 

gelişimine katkıda bulunduğunu göstermektedir. Normal konjonktiva, kornea ve limbal 

hücreler primer olarak MMP-1 ile boyanırken, pterjium epitel hücreleri farklı tiplerde MMP ile 

boyanmaktadır. MMP ekspresyonunun değişmesi, korneal invazyon ile ilişkili olduğu 

saptanmıştır [48–49]. 

2.4.6. Klinik bulgular 

Pterjium çoğunlukla asemptomatik olmakla birlikte kızarıklık, batma, yanma, yabancı 

cisim hissi, sulanma, bulanık görme, fotofobi, diplopi veya kozmetik rahatsızlık gibi şikayetlere 

neden olabilir. Kontakt lens takılmasında zorluk meydana getirebilmektedir. Görme ile ilgili 

şikayetler ileri pterjium olgularında görülmektedir. Görme kaybından önce glare, gece görmede 

zorlanma, ışık saçılması gibi semptomlar ortaya çıkar. Görme kaybı, astigmatizma 

indüklenmesi veya optik aksın kapanması nedeniyle ortaya çıkmaktadır. Pterjium dokusunun 

etkisiyle göz yaşı film tabakanın bozulması ve astigmatizma gelişimi, kontrast sensitiviteyi 

bozmaktadır [50]. 

İleri pterjium vakalarında ve nüks pterjiumlarda, subkonjonktival dokunun 

fibroproliferasyon sonucu medial kantus ve forniks bağ dokusu ile sıkı bağlantılar oluşturması 

semblefarona neden olabilir. Sıkı bağlantılar medial rektusa ulaşarak adezyonlara neden olursa, 

glob hareketlerinde kısıtlanma ve diplopi gelişebilir. 

Pterjium başının Bowman membranını invaze etmesi ve korneal stromanın 

fibrovasküler doku tarafından kontraksiyonu ile korneal kurvaturda bozulma meydana gelir. 



12 

 

Astigmatizma derecesini etkileyen faktörler pterjium büyüklüğü ve invazyon derecesi, korneal 

elastisite, mekanik kuvvetlerin gücü ve korneanın bu kuvvetlere olan direnci olarak 

gösterilmiştir. Pterjium horizontal eksende korneal düzleşme, dikey eksende ise dikleştirici 

kontraktür meydana getirir. Bu nedenle sıklıkla kurala uygun ve düzensiz astigmatizma 

oluşmaktadır. Hastaların %46’sında 0.5 diyoptriden (D) büyük, %13’ünde 4.0 D ve daha büyük 

kurala uygun astigmatizma olduğu gösterilmiştir. İndüklenmiş yüksek korneal astigmatizma 

pterjium için cerrahi tedavi endikasyonudur. Ameliyat öncesi astigmatizma ne kadar yüksekse, 

ameliyat sonrası düzelme o kadar fazla olmaktadır [51–52]. 

Pterjium başının önünde, %46 olguda, Bowman membranı içinde hemosiderin 

birikimi ile oluşan sarı-kahverengi renkte Stocker çizgisi görülmektedir. Bu bölgede kornea 

düzleşmesi sonucu oluşan göz yaşı göllenmesinin neden olduğu düşünülmektedir. Lezyonun 

kronik ve yavaş seyirli olduğunun belirtisidir [ 32]. 

Pterjiumun boyutu, vaskülarizasyonu, kornea yüzeyine ilerleyişi ve optik zon 

tutulumuna göre sınıflandırma yapılmaktadır.  

Tip Ⅰ küçük primer pterjium olarak adlandırılır. Lezyon limbusta sınırlı veya minimal 

korneal invazyon yapmıştır. Genellikle asemptomatiktir. Morfolojik olarak üç farklı şekilde 

olabilir. 

• Fibröz: Vaskülarizasyondan zayıf, küçük beyaz renkli lezyonlardır. 

 

 

 Şekil 1. Tip 1 fibröz pterjium 
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• Pinguekular: Baş kısmı korneaya invazyon göstermeyen, gövde kısmında 

horizontal vaskülarizasyon olan lezyonlardır. 

• Klasik: Pterjiumun tüm bölümleri görülür. Baş kısmı korneayı 1-2 mm invaze 

etmiştir. 

 

 

            Şekil 2. Tip 1 klasik pterjium 

   

Tip ⅠⅠ optik zon tutulumu olmadan, korneaya 2-4 mm invazyon yapmıştır. Gövde 

kısmında vaskülarize bir bant izlenir. Primer veya nüks olabilir. Hastalarda genellikle irritasyon 

ve görme azalması şikayeti mevcuttur.  

 

 

              Şekil 3. Tip 2 pterjium 
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Tip ⅠⅠⅠ korneaya 4 mm ve üzerinde invazyon gösteren, optik zonu kapatarak görme 

kaybına neden olan lezyonlardır. Primer veya nüks olabilir. Medial rektus kasına ulaşarak 

hareket kısıtlılığına, fornikslere ulaşarak semblefarona neden olabilir [53–55]. 

 

      

      Şekil 4. Tip 3 pterjium 

    

Pterjiumun boyut ve lokasyonuna göre evreleme yapılmaktadır. 

Evre Ⅰ: İrritasyona bağlı konjonktivit 

Konjonktival damarların sayısı ve çapı artmıştır. Kuru göz belirti ve semptomları 

mevcuttur. Belirgin lezyon yoktur. 

Evre ⅠⅠ: Konjonktival pinguekula ve pterjium 

Bulber konjonktivada belirgin lezyon mevcuttur. Anormal vaskülarizasyon ve 

enflamasyon olabilir. Yanma, kaşınma ve yabancı cisim hissi gibi semptomlar mevcuttur. 

Evre ⅠⅠⅠ: Limbal pterjium 

Pterjium başı limbusta veya korneaya minimal invazyon yapmıştır. Vaskülarizasyon 

ve fibroproliferasyon mevcuttur.  
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Evre Ⅳ: Korneal pterjium  

Lezyon korneaya 2 mm veya daha fazla invazyon yapmıştır. Dejeneratif veya 

vaskülarize olabilir. Granülasyon dokusu kornea epiteli ile Bowman membranı arasını istila 

etmiştir. Pterjium başının önünde dellen, korneal ödem veya Stocker çizgisi görülebilir. 

Korneal sinir invazyonuna bağlı veya enflamasyon nedeniyle ağrı şikayeti olabilir. 

Evre V: Birleşik pterjium 

Lezyon Bowman membranından korneal stromaya doğru ilerlemiştir. İndüklenmiş 

astigmatizma mevcuttur ve görme bozuklukları saptanabilir. Semptomlar daha sık ve daha ciddi 

olmaktadır. Bu tip lezyonlar bilateral pterjiumlarda, nüks pterjiumlarda veya travma ve 

kimyasal maruziyet sonrası oluşan hızlı progresif pterjiumlarda görülmektedir. [56] 

2.4.7. Ayırıcı tanı  

Psödopterjium: Korneal travma, kimyasal maruziyet veya cerrahi sonucu oluşabilen 

fibrovasküler dokudur. Korneada herhangi bir bölgede olabilir. Yalnız başı ve boynu alttaki 

dokulara yapışıktır (Tablo 1).  

 

Tablo 1. Pterjium-psödopterjium ayırıcı özellikler [2] 

Özellikler  Pterjium  Psödopterjium 

Histopatoloji Dejeneratif  İnflamatuar 

Yaş  Orta-ileri yaş Her yaş 

Evre   Progresif-stabil-regresif Stabil  

Tutulum bölgesi İnterpalpebral  Herhangi bir alan 

Prob testi Altından prob geçemez Altından prob geçebilir 
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Pinguekula: Kapak aralığında, limbusu aşmayan, sarı renkli, oval görünümde 

lezyonlardır. Asemptomatik olup, cerrahi sonrası nüks etme özelliği yoktur. 

Konjonktival hemanjiom: Subkonjonktival alanda salkım şeklinde kan damarları 

izlenmektedir. 

Yabancı cisim: Konjonktiva ve limbus bölgesindeki yabancı cisimler hızlı 

fibrovasküler proliferasyona ve enflamasyona neden olabilir. 

Granülom: Travma veya cerrahi işlem sonrası oluşan yumuşak ve kabarık lezyonlardır. 

Nodüler episklerit: İrregüler konjonktival ve episkleral damarlanma ile karakterize, 

yüzeysel yuvarlak şekilli lezyonlardır. Lokalize ağrıya neden olabilir. 

Fliktenül: Enfeksiyon sonrası oluşan kabarık olmayan fibrovasküler lezyonlardır. 

Damarlar telenjiektatik karakterdedir. Lezyonun yüzeyi ülsere olabilir. Çocuklarda ve 

infantlarda hipersensitivite reaksiyonları ile ilişkili olabilir. 

Konjonktival karsinoma in situ (Bowen): Sadece kapak aralığında değil, korneanın 

herhangi bir yerinde ortaya çıkabilir. Biyopsi sonrası patolojik değerlendirmede, epitel bazal 

membranının sağlam olduğu görülür. 

Skuamöz hücreli karsinom: Düzensiz sınırlı, sert kalsifik lezyonlardır. Kesin tanısı 

histolojik olarak konmaktadır. Okuler yüzeyde neoplastik lezyondan şüphelenildiğinde mutlaka 

eksizyonel biyopsi ile patolojik değerlendirme yapılmalıdır [53–56]. 
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2.4.8. Tedavi  

 Tarihçesi 

Pterjium tanımı ve tedavisi ile alakalı bilgiler milattan önceki (MÖ) yıllara kadar 

uzanmaktadır. 

MÖ 1000 yıllarında Susruta pterjiumu tanımlamış ve tuz ile tedavisinden bahsetmiştir. 

İltihap bulguları ortaya çıktığında lezyonu avülsiyon yöntemi ile aldığını anlatmıştır. 

MÖ 496 yıllarında Hipokrat kurşun, bakır, demir, çinko, idrar, anne sütü içeren 

damlalar ile tedavi etmeyi denemiştir. Çin’deki araştırmacılar da meyan kökü ve bazı şifalı 

bitkileri kullanmışlardır. 

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

pterjium cerrahisi de gelişmiştir.  

Arlt 1872 yılında, cerrahi sonrası meydana gelen skleral açıklığı kapatmak için otolog 

veya kadavradan alınan homolog konjonktivayı kullanmıştır. 

Klein 1876 yılında, eksizyon sahasını kapatmak için mukoza içeren dokuları 

kullanmıştır. 

Morax ve Magitot 1911 yılında, homolog kornea greftlerini kullanmaya başlamıştır. 

Bu dönemde Terson, X-ışınlarını kullanmıştır. 

Terson 1913 yılında, pterjium olgularında penetran keratoplasti uygulamıştır. 

Magitot 1916 yılında, lameller keratoplasti uygulamıştır. 

Elsching 1926 yılında, lateral konjonktiva transpozisyonunu denemiştir. 

D’Ombrain 1948 yılında, çıplak sklera tekniğini uygulamıştır. 

Meacham 1962 yılında, antimitotik ajan kullanımını başlatmıştır. 

Panzardi 1964 yılında, skleral açıklığı kapatmak için AMT uygulamıştır. 
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Kenyon 1985 yılında, ilk kez konjonktival otogreft transplantasyonu kullanımını 

önermiştir [53]. 

 Konservatif tedavi  

UV radyasyondan korunma: UV radyasyon oküler yüzeyde kronik ve kümülatif 

maruziyet sonucunda yanık oluşturur. Farklı lokasyonlarda kullanılması gereken güneş gözlüğü 

camı (lens) farklılık göstermektedir. Tropik bölgelerde bu ışınlardan korunmak için en uygun 

lens UV-400 kapsayan, anti-refle kaplamalı, orta gri renkte lenslerdir. Çöl iklimi olan 

bölgelerde kahverengi lens kullanımı daha uygundur. Kontrast sensitivite düşük olan alanlarda 

sarı veya amber renk lens kullanılabilir. Fotokromatik lensler, UV radyasyona karşı koruyucu 

değildir. Yeşil-mavi aynalı lensler renkli görmede en az distorsiyona neden olan lensler olup, 

UV kaplama eklendiğinde %99 zararlı radyasyondan koruma sağlarlar [56]. 

Güneş gözlükleri sıklıkla plastik, polikarbonat veya cam lenslere sahiptir. Crown cam 

UV-B radyasyona karşı doğal blokaj özelliğine sahiptir. Polikarbonat lensler, dayanıklı 

olmasından dolayı özellikle sporcular için uygundur. Ucuz plastik lensler koruyucu özelliği 

düşük olup, kullanımından kaçınılmalıdır. Açık renk irise sahip kişiler, koyu renkli gözlükler 

tercih etmelidir. Güneş ışınlarının pik yaptığı saatlerde açık ortamda bulunulmamalıdır. Şapka, 

şemsiye kullanılması göze doğru gelen UV radyasyonun yarısını engellemektedir [56]. 

Sigara dumanı, egzoz gazları, yüzme havuzu sularında bulunan klorid gibi 

kimyasallara maruziyetten kaçınılmalıdır [56]. 

Göz yaşı film tabakanın korunması: Özellikle göz yaşı filminin aköz tabakasının 

bozulması ile pterjium bulguları arasında korelasyon mevcuttur. Yeterli su alınması, 

gerektiğinde suni göz yaşı kullanımı ile oküler yüzeyin hidrasyonu sağlanmalıdır. Fazla alkol 

alınması dehidratasyonu arttırmaktadır. Soda ve meyve suları su ile aynı etkiyi göstermezler. 

Siklosporin göz yaşı üretimini arttırması ve antiinflamatuar etkisi nedeniyle kullanılabilir. 

Gerektiğinde punktum plakları kullanılabilir [56]. 

Enflamasyon kontrolü: Pterjium gelişimi, oküler yüzey enflamasyonu ile ilişkili 

olduğu gösterilmiştir. Okuler yüzey değişiklikleri ve irritanlara maruziyet enflamasyonu 

tetikler. İnflamasyon kontrolü, medikal tedavi ve uygun diyet ile sağlanabilmektedir. 
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• Non-steroid antiinflamatuar ilaçlar: İndometazin, diklofenak sodyum, 

nepafenak ve ketorolak içeren ilaçlar kullanılmaktadır. Kısa süreli kulanım için 

uygundur. 

• Topikal steroidler: Loteprednol etabonat, deksametazon fosfat ve florometalon 

asetat içeren ilaçlar kullanılmaktadır. Uzun süreli kullanımda en güvenilir 

florometalon asetat içeren ilaçlardır. 

• Topikal dekonjestanlar: Nafazolin ve tetrahidrazolin içeren ilaçlar 

kullanılmaktadır. Okuler yüzeyde vazokonstriksiyon sağlayarak, vasküler 

aktiviteyi azaltırlar. 

• Diyet: Omega-3 bakımından zengin ve omega-6 bakımından fakir beslenmenin 

vücutta inflamatuar sitokinleri azalttığı gösterilmiştir. C vitaminin yara 

iyileşmesinde faydalı olduğu gösterilmiştir [56–58].  

 

 Cerrahi tedavi 

Pterjium cerrahisinde amaç, pterjium dokusunu tamamen ortadan kaldırarak ortaya 

çıkan optik sorunları ve kozmetik problemleri gidermektir. Pterjium cerrahisinde en iyi yöntem 

hastaya, cerrrahın tecrübesine ve pterjiumun özelliğine göre değişmektedir. Daha önce 

uygulanan teknikleri geliştirme ve yeni teknikler denenmesinin nedeni nüks gelişmesini 

önlemektir [59–60]. 

Cerrahi tedavi endikasyonları; 

• Görme aksına uzanan veya uzanma ihtimalinin yüksek olması 

• İndüklenen astigmatizma nedeniyle görme kalitesinin bozulması 

• Tekrarlayan irritasyona bağlı sık enflamasyon gelişmesi 

• Göz hareketlerinde kısıtlılık oluşması 

• Displazi şüphesi olan atipik görünüm 

• Hastanın kozmetik olarak rahatsız olması [61–63]. 
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Pterjium cerrahisinde en önemli problem nüks oranlarının yüksek olmasıdır. Nüksün 

önlenmesi için farklı cerrahi yöntemler denenmiş ve bu yöntemlerin yanında adjuvan tedaviler 

yapılmıştır. Nüks oranları farklı cerrahi yöntemlerde %0-88 arasında değişmektedir (Tablo 2). 

Nüks pterjiumlar, daha hızlı ve agresif seyir göstermekte, optik zon tutulumu ve 

semblefaron gelişme riski daha yüksek olmaktadır. Nüks gelişim riski başta ilk 2 ayda olmak 

üzere, ilk yılda daha yüksek saptanmıştır [54–59]. 

Pterjium cerrahisinde günümüzde uygulanan yöntemlerin temelini basit cerrahi 

eksizyon, mekanik bariyer uygulamalar, kornea saydamlığının sağlanması, konjonktiva 

rekonstrüksiyonu ve adjuvan tedaviler oluşturmaktadır.  

 

Tablo 2.  Farklı pterjium tedavilerinde nüks oranları [64] 

Tedavi teknikleri Nüks oranları (%) 

Açık 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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Açık Sklera Tekniği 

İlk kez D’ombrain tarafından tanımlanmıştır. Pterjium dokusu bir miktar bulber 

konjonktiva ve tenon ile birlikte çıkarıldıktan sonra sklera açıkta kalır. Defektin konjonktivanın 

ilerlemesi yoluyla kapanması beklenir. Nadiren konjonktiva skleraya sütüre edilir. Teorik 

olarak en basit ve hızlı uygulanabilen tekniktir. En yüksek nüks oranları bu teknikte 

görülmüştür. Literatürde %88’e varan nüks oranları bildirilmiştir. Yüksek nüks oranları 

nedeniyle mitomisin-C, 5-florourasil gibi antimitotik ajanlar ve beta radyasyon adjuvan 

tedavileri ile birlikte uygulanmıştır. Cerrahi sonrası komplikasyon olarak en sık granülom 

oluşumu bildirilmiştir. Granülom gelişen olgularda, dellen oluşumu da gözlenmiştir [65–68]. 

Primer Konjonktival Kapama 

Pterjium dokusu ve bir miktar konjonktiva çıkarıldıktan sonra, konjonktival yara 

dudakları birbirine sütüre edilir. Literatürde nüks oranlarının %45-70 arasında olduğu 

gösterilmiştir [54–59–62].  

Konjonktival Flep Kaydırma 

Pterjium çıkarıldıktan sonra, açık kalan skleranın alttan veya üstten kaydırılan 

konjonktival flep ile kapatılması tekniğidir. Primer pterjiumlarda, küçük boyutlu nüks pterjium 

ve çift başlı pterjium (aynı gözde iki tarafta da pterjium olması) olan hastalarda 

kullanılabilmektedir. Flep retraksiyonu ve konjonktival kist oluşumu gibi komplikasyonlar 

bildirilmiştir. Nüks oranları %1.6-15 arasında gösterilmiştir [68–69]. 

Konjonktival Otogreft 

İlk olarak Kenyon ve arkadaşları tarafından tanımlanan yöntemde, doku defektini 

kapatmak için üst temporal konjonktivadan alınan serbest otogreft kullanılmıştır. Otogreft 

tenon hariç konjonktiva disseke edilerek alınır. Alınan otogreft, pterjium eksizyon alanına 

sütüre edilir veya fibrin doku yapıştırıcısı kullanılarak yapıştırılır. Otogreft alt temporal 

bölgeden alınmışsa greft alanı primer sütüre edilmelidir. Üst temporal bölgeden alınmışsa 

sekonder iyileşmeye bırakılabilir [70–72]. 

Fibrin doku yapıştırıcısı kullanılması cerrahi sürede kısalma, postoperatif yanma, 

batma, yabancı cisim hissi, sütüre bağlı enflamasyonun azalması gibi avantajlar sağlamaktadır. 
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Ticari olarak hazır fibrin yapıştırıcılarda 2 komponent vardır. Birincisinde fibrinojen, faktör 13 

ve aprotinin diğerinde trombin ve CaCl2 bulunmaktadır. Aprotinin sığırdan diğer komponentler 

insan kanından elde edilmektedir. Fibrinojen trombinin etkisiyle fibrine dönüşür. Fibrin ise 

faktör-13 aracılığıyla çapraz bağlanarak ağ yapısı oluşturur.  

Kan bankalarında da taze donmuş plazmanın yüksek fibrinojen içeren bölümü 

(kriyopresipitat) ayrılarak, eşit miktarda trombin eklenip fibrin yapıştırıcı elde edilebilir. Bu 

ürün -25 ℃’nin altında 12 ay saklanabilmektedir. Hazır fibrin yapıştırıcıların en büyük 

dezavantajı virüs, özellikle HPV B19 ve sığır komponentlerine bağlı prion geçişidir. Diğer bir 

dezavantajı maliyetinin yüksek olmasıdır [73–74].  

Konjonktival otogreft yöntemi ile normale yakın bir limbus anatomisi elde edilerek 

daha iyi bir kozmetik görünüm elde edilmektedir. Otogreft bariyer özelliği göstererek 

konjonktivadan korneaya doğru vaskülarizasyonu önlemektedir. Dezavantajları; teknik olarak 

daha zor olması, cerrahi sürenin daha fazla olması, ikinci bir defekt alanının oluşması, sütür 

sayısının fazla olmasının enflamasyonu tetiklemesi gösterilebilir. Glokom cerrahisine aday 

pterjium olgularında, üst bulber konjonktivadan otogreft alınması uygun görülmemektedir. 

Nüks oranları cerrahın tecrübesine ve tekniğin uygulanışına göre %2-40 arasında 

değişmektedir. Komplikasyon olarak greft ödemi, hematomu, hemorajisi, retraksiyonu, 

nekrozu ve kaybı, tenon granülomu, epitelyal inklüzyon kisti, subkonjonktival fibrozis 

gösterilmiştir [54–56–59–75]. 

Limbal Konjonktival Otogreft 

Korneal epitelyal kök hücreler limbusta yer almaktadır. Limbal otogreftler korneanın 

konjonktival invazyonuna karşı bariyer özelliği göstererek limbal dejenerasyonun tamirinde 

kullanılmaktadır. Limbal konjonktival otogreft, limbus limbusa karşılık gelecek şekilde sütüre 

edilmeli veya yapıştırılmalıdır. Bariyer özelliğinin yanında hasar görmüş olan kornea epitel 

hücrelerinin rejenerasyonunu sağlamaktadır. Limbal otogreft transplantasyonu, kimyasal ve 

termal yanık, ilerlemiş ve rekürren pterjium, kontakt lense bağlı oküler yüzey bozukluklarında 

kullanılmaktadır. Al Fayez ve arkadaşları, primer pterjiumda konjonktival ve limbal 

konjontival otogreftin ikisinin de etkili olduğunu, ancak nüks pterjiumlarda limbal konjonktival 

otogreftin daha başarılı olduğunu ortaya koymuştur. Bu teknik diğer tekniklerle kıyaslandığında 

nüks oranlarının daha düşük olduğu görülmüştür, bu nedenle birçok cerrah tarafından altın 
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standart yöntem olarak kabul görmektedir. Limbal konjonktival otogreft yönteminde, greft 

alınırken konjonktivanın tenon kapsülünden ayrılmasının nüks gelişimini azalttığı 

gösterilmiştir [47–66–70-71]. 

Amniyon Membran Transplantasyonu (AMT) 

Amniyon membran, plasentanın tek sıra küboidal epitel hücrelerinden oluşmaktadır. 

Kalın bir bazal membran, laminin, tip 4-5 kollajen ve avasküler stromadan oluşmaktadır. 

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

AMT yanık cerrahisinde, cilt yaralanmalarında örtü amaçlı olarak, yapay vajina 

cerrahisinde, abdomen ve pelvis cerrahilerinde yapışıklıkları önlemek amacıyla kullanılmıştır. 

Gözde ilk kullanımı 1940 yılında Rotth tarafından konjonktival hasarları ve semblefaron 

tedavisinde koryon zar ile birlikte kullanılmasıdır. Kim ve Tseng, 1995 yılında tavşan 

kornealarında epitelin tamamen soyulması ve limbal keratektomi sonrasında korneal epitelin 

tekrar oluşturulması için kullanmıştır. Amniyon membran, kalın bazal membran özelliği ile 

adhezyon, migrasyon ve diferansiasyonu arttırarak, epitelizasyonu hızlandırmaktadır. Ayrıca 

enflamasyonu, neovaskülarizasyonu ve fibrozisi azalttığı düşünülmektedir [82–85]. 

Amniyon membran epitelinde, HLA Ⅰ ve ⅠⅠ antijen ekspresyonu bulunmadığından, 

uygulama sonrası immünsüpresif tedavi gerekmemektedir. Amniyon membran, steril şartlarda 

elektif sezaryenlerden elde edilmektedir. Donörler HBV, HCV, sifiliz ve HIV açısından 

seronegatif olmalıdır. Taze olarak kullanılmasının yanında, dondurularak saklanmasının 

ardından 70 güne kadar kullanılabilmektedir [60–82–86]. 

AMT, özellikle pterjium eksizyonu sonrası geniş doku defekti oluşan, büyük primer 

pterjium, nüks pterjium, büyük çift başlı pterjium, semblefaron gelişmiş pterjium olgularında 

kullanılmaktadır. Diğer kullanım alanları persistan kornea epitel defekti, büllöz keratopati, 

kornea ve skleral ülserlerin tedavisi ve parsiyel limbal kök hücre yetersizliği olarak sayılabilir. 

Pterjium dokusu eksize edildikten sonra, amniyon membran uygun büyüklükte kesilir ve epitel 

yüzü üstte olacak şekilde sütüre edilir. Tek kat veya çift kat olarak kullanılmaktadır. Fibrin 

doku yapıştırıcı ile birlikte kullanılabilmektedir. Nüks oranları %10-25 arasında bulunmuştur. 

Konjonktival otogreft ile AMT karşılaştıran çalışmalarda, AMT uygulanan hastalar daha 

yüksek oranda nüks göstermektedir. Hovanesian ve arkadaşları, konjonktival otogreft ile 
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kombine subkonjonktival amniyon membran uygulaması sonrası 6 aylık takipte %1 nüks 

saptamışlardır. AMT sonrası piyojenik granülom dışında ciddi komplikasyon saptanmamıştır 

[56–87–88]. 

Amniyon membran allojenik bir materyal olup, kullanımı ile HBV, HCV ve HİV 

kontaminasyonu riski mevcuttur. Bunun yanında pahalı olması ve temin edilmesinin zor olması 

diğer kısıtlayıcı faktörlerdir. 

Lameller keratoplasti 

Özellikle ileri evre ve nüks pterjiumlarda, periferik korneada geniş ve derin bir 

keratektomi sonrasında, incelmiş olan korneanın tektonik olarak güçlendirilmesi ve limbusta 

mekanik bariyer oluşturmak amacıyla uygulanan bir yöntemdir. Pterjium eksizyonu sonrasında 

trepanasyon ile keratektomi yapılır ve donörden alınan greft bu alana ipek veya naylon sütürle 

fikse edilir. Ameliyat sonrasında topikal geniş spektrumlu antibiyotik, suni göz yaşı ve 

epitelizasyon sonrası topikal steroid damlalar kullanılmaktadır. Özellikle optik aksı kapatan 

pterjium olgularında uygulanmaktadır. Teknik olarak zor olması, pahalı olması ve enfeksiyon 

riski uygulanmasını kısıtlamaktadır. Ameliyat sonrası greftin yerinden kayması, ara yüzeyde 

epitelizasyon, enfeksiyon, rejeksiyon, vaskülarizasyon, greft erimesi gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir. Korneada ileri derecede incelme ya da perforasyon olan ve optik aksta skar 

gelişen olgularda penetran keratoplasti uygulamaları da mevcuttur. Nüks oranları %6-30 

arasında değişmektedir [53–59–89]. 

Adjuvan Tedavi 

Pterjium tedavisinde cerrahi tedaviye ek olarak kortikosteroid kullanımı, antimitotik 

ajan kullanımı, beta radyasyon kullanımı, anti-VEGF kullanımının nüks oranlarını azalttığı 

bildirilmiştir [90]. 

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

siklooksijenaz ve lipooksijenaz yolaklarını inhibe ederek prostaglandin ve lökotrien sentezini 

bloke ederler. İntraoperatif enjeksiyon olarak ve postoperatif topikal olarak kullanılmaktadır 

[15–91]. 
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Mitomisin-C (MMC): İlk olarak 1963’te Kunituma ve Mori tarafından pterjium 

tedavisinde 0.4 mg/ml ‘lik konsantrasyonda 1-2 hafta boyunca 4×1 olarak kullanılmıştır. DNA, 

RNA ve protein sentezi inhibisyonu yapan bir antibiyotik ve antineoplastik ajandır. 

Fibroblastlar üzerinde antiproliferatif etkisi vardır ve fibroblast göçünü önlemektedir. 

İntraoperatif olarak pterjium eksizyonundan sonra, %0.02 konsantrasyonda MMC emdirilmiş 

sünger 3-5 dk direkt skleral yatağa uygulanmaktadır. Uygulama sonrası skleral yatak en az 30 

cc serum fizyolojik ile yıkanmalıdır. Bu yöntemde fazla koter uygulamasından kaçınılmalıdır. 

Postoperatif olarak damla şeklinde 1-2 hafta 4×1 olarak kullanılabilir. En yaygın kullanılan 

konsantrasyon %0.02’dir. Ameliyat öncesi subkonjonktival MMC kullanımının pterjium 

vaskülarizasyonunu ve enflamasyonunu azalttığı da gösterilmiştir [56–86–92–93]. 

MMC uygulama sonrasında yara iyileşmesinde gecikme görülmektedir. 

Komplikasyonlar arasında punktat keratit, korneal ödem, granülom, dellen, korneal ve skleral 

incelme, skleral perforasyon ve sekonder glokom bildirilmiştir. Skleral erime ve nekroz gibi 

komplikasyonlar, uzamış yara iyileşmesine ve kapiller endotelde mitoz inhibisyonuna 

bağlanmıştır. Topikal damla şeklinde kullanımda kümülatif doz artmakta ve komplikasyon riski 

artmaktadır. Bu nedenle intraoperatif kullanım daha güvenli olarak bulunmuştur. 

Keratokonjonktivitis sikka, oküler rozesea, herpetik keratiti olan olgularda kullanımı 

önerilmemektedir. Konjonktival otogreft ve AMT yöntemleri ile birlikte intraoperatif MMC 

kullanımı sonucunda düşük nüks oranları bildirilmiştir. Açık sklera tekniği ile birlikte kullanımı 

komplikasyon oranlarının yüksek olması nedeniyle önerilmemektedir [53–54–59–94–96].  

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

inhibe etmektedir. Ayrıca kornea epitel hücre proliferasyonunu da engellemektedir. 25-50 

mg/ml dozunda intraoperatif olarak MMC’ye benzer şekilde kullanılmaktadır. Konjonktival 

otogreft ile birlikte kullanıldığında nüks oranları açısından avantaj sağlamadığı gösterilmiştir. 

%11-60 arasında değişen nüks oranları bildirilmiştir. MMC uygulaması ile benzer yan etkilere 

sahiptir [97–98]. 

Radyoterapi: Pterjium tedavisinde beta radyasyon kaynağı olarak stronsiyum 90, 

radyum D+E ve ruthenyum 106 kullanılmıştır. Beta radyasyon hızlı bölünen vasküler endoteyal 

hücrelerde mitozu inhibe etmektedir. Genellikle 1000-3000 rad doz aralığında tek doz ya da 

bölünmüş dozlar şeklinde uygulanmaktadır. Çoğunlukla çıplak sklera tekniği ile birlikte 

kullanılmaktadır. Pterjium eksizyonu sonrası radyoaktif plak sklera üzerine sütüre edilerek, 
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yeterli doz sağlanana kadar beklenmektedir. Pterjiumda beta radyasyon kullanımı ile iligili 

çalışmalarda %0.5-52 arasında değişen nüks oranları bildirilmiştir. Ayrıca daha iyi bir kozmetik 

görünüm elde edilmiştir. Korneal epitelyal defekt, korneal ve skleral incelme, episkleral 

granülom, katarakt, ptozis restriktif diplopi gibi ciddi komplikasyonlar gösterilmiştir [54–99–

100]. 

Anti-VEGF: Pterjium dokusunda VEGF salınımının fazla olması, anti-VEGF tedavi 

ile vaskülarizasyonun baskılanarak nüks oranının azalacağını düşündürmüştür. Anti- VEGF 

ajanlardan en çok bevacizumab kullanılmaktadır. Subkonjonktival ve topikal kullanımı ile ilgili 

çalışmalar yapılmıştır. Peroperatif veya postoperatif olarak 2.5 mg/0.1 ml bevacizumab 

pterjium yatağına enjekte edilmektedir. Topikal form ise 25 mg/ml konsantrasyonunda günde 

2-8 kez ve 3-24 hafta aralığında kullanılan çalışmalar mevcuttur. Pterjiumda bevacizumab 

kullanımı ile ilgili literatürdeki ilk çalışma olan Bahar ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

yararlı etkisi gösterilememiştir. Nüks eğilimi gösteren pterjiumlarda kullanımı sonrası başarılı 

sonuçlar bildiren çalışmalar da olmasına karşın, anti VEGF kullanımının nüks gelişimine etkisi 

konusunda kesin kanıya varılmamıştır [101–103]. 

2.4.9. Pterjium cerrahisi komplikasyonları 

Cerrahi sırasında oluşabilecek komplikasyonlar pterjium başının eksizyonu sırasında 

korneal veya skleral incelme, iç rektus yaralanması ve konjonktival otogreft uygulanan 

olgularda greftin ters dönmesi olarak sayılabilir [62]. 

Cerrahi sonrası hemoraji, greft altında hematom, greft ödemi, greft kaybı, konjonktival 

kemozis ve kornea epitel defekti gibi komplikasyonlar erken dönemde görülmektedir. Bu 

komplikasyonlar spontan olarak veya topikal tedaviler ile düzelmektedir. Sütürle ilişkili 

komplikasyonları azaltmak için monofilaman naylon sütür veya fibrin doku yapıştırıcısı 

kullanılabilir. Derin korneal invazyon olan pterjium olgularında korneal skar görülebilmektedir. 

Tenon kisti erken dönemde görülebilen komplikasyonlardandır [62–104]. 

Cerrahi sonrası geç dönemde görülen en önemli komplikasyonlar nüks gelişimi ve 

özellikle açık sklera tekniğinde görülen skleral ülserasyonlardır. Otogreft kullanılan olgularda 

greft nekrozu görülebilmektedir. Antimetabolit kullanılan hastalarda nekrotizan sklerit ve 

skleral perforasyon gibi ciddi komplikasyonlar görülebilmektedir. Yine antimetabolit 
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kullanımına bağlı geç dönemde katarakt, glokom ve skleral kalsifikasyon gibi komplikasyonlar 

bildirilmiştir [104]. 

Postoperatif dönemde hastalar nüks gelişimi ve kosmetik görünüm açısından 

Prabhasawat tarafından geliştirilen evreleme sistemi ile değerlendirilmektedir [87]. 

 

• Grade I: Normal görünüm 

• Grade II: Limbusa kadar uzanan ince episkleral damarlar, fibrotik doku yok 

• Grade III: Limbusa kadar uzanan fibrovasküler doku, kornea invazyonu yok  

• Grade IV: Korneayı invaze eden fibrovasküler doku, nüks (+) 

 

2.5. Otolog Kan ürünleri 

Otolog konsantre kan ürünleri ve özellikle plateletten zengin fibrinler son yıllarda 

yumuşak ve sert dokuların tamir ve rejenerasyonunda yaygın olarak kullanılmaktadır. 15-16. 

yüzyıllar arasında kaleme alınan Dede Korkut hikayelerinde, göz hastalıklarının tedavisinde 

kan kullanımı anlatılmıştır. Bu ürünlerin kullanımının artmasında, vücudun doğal olarak tamir 

mekanizmasında kendi kanımızı kullanması prensibi yatmaktadır. Kanın vücutta greft ve 

biyolojik materyal olarak kullanımı 40 yıldan daha uzun süredir olan bir düşüncedir. Otolog 

kan ürünleri başlangıçta doku yapıştırıcısı olarak, daha sonrada biyolojik materyal olarak uzun 

süredir kullanılmaktadır. Otolog kan ürünleri, oftalmolojide özellikle oküler yüzey 

hastalıklarının tedavisinde kullanılmaktadır [6–105–107]. 

Okuler yüzey fonksiyonlarının devamlılığının sağlanmasında göz yaşı çok önemli role 

sahiptir. Doğal göz yaşı içerik olarak kompleks bir yapıya sahiptir. %98.3 su, %1 tuz, %0.7 

protein ve glikoproteinden oluşmaktadır. Kornea epiteli metabolizmasının sağlanması için göz 

yaşının içindeki enzim, glikoz, oksijen, su ve elektrolitlere ihtiyaç vardır. Yine göz yaşı 

içerisinde bulunan büyüme faktörleri, vitaminler, immünoglobulinler ve nöropeptidler 

konjonktiva ve kornea epitelinin proliferasyon, migrasyon ve diferansiasyonunun 

düzenlenmesini sağlamaktadır. Göz yaşı içerisindeki lökositler, makrofaj ve peroksidaz, 

arilsülfataz, lizozim gibi enzimler sayesinde antimikrobiyal özelliğe sahiptir [107–108].  
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Kuru göz sendromu, persistan epitelyal defekt, nörotrofik ülserasyon, limbal 

yetersizlik, korneal distrofiler gibi hastalıklarda oküler yüzey rejenerasyonunu sağlamak 

amacıyla suni göz yaşı, kontakt lens, punktal oklüzyon, amniyon membran transplantasyonu 

tedavileri uygulanmaktadır. Ancak bu tedavi yöntemleri tüm hastalar için uygun olmamakta 

veya başarı sağlamamaktadır. Otolog kan ürünlerinin, oküler yüzey hastalıklarında lubrikasyon, 

antimikrobiyal etki ve göz yaşı içerisindeki maddeleri barındırma özelliklerinden dolayı 

kullanılması düşünülmüştür. Serum ile göz yaşı kompozisyonu biyokimyasal açıdan büyük 

oranda benzerlik göstermektedir (Tablo 3) [107].  

 

Tablo 3. Göz yaşı ile serum kompozisyonunun karşılaştırılması [107] 

Parametreler Göz yaşı 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) 1.4 6 

İmmünoglobulin A (µg/ml) 1190 2 

Fibronektin (µg/ml) 21 205 

 

2.5.1. Otolog serum 

İlk olarak Ralph ve ark. tarafından 1975’te damla şeklinde kullanılarak, ileri kuru göz 

hastalarının tedavisinde başarılı olduğu gösterilmiştir. Daha sonraki çalışmalarda Sjögren 

sendromu olan hastaların kuru göz tedavisinde sadece semptomatik başarı sağlamadığı, direkt 

yüzey epiteli üzerinde iyileşme sağladığı gösterilmiştir. Suni göz yaşı preparatlarının otolog 

serum ile karşılaştırıldığında yeterli hücre içi ATP seviyelerini ve epitel hücre bütünlüğünü 
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sağlamada yetersiz olduğu gösterilmiştir. Oküler yüzey sağlığının korunmasında otolog serum 

içinde bulunan epidermal büyüme faktörü, A vitamini, insülin benzeri büyüme faktörü, 

immünoglonulinler, albümin ve alfa-2 makroglobulinin etkili olduğu gösterilmiştir [109–112]. 

Otolog serum lökosit ve monositler tarafından sekrete edilen pro-inflamatuar sitokinler 

içermektedir. Kontrolsüz miktarda immünoglobulin ve kompleman bulunmasının vücuda 

zararlı etkileri olabilir. Otolog serum damla hazırlanmasında tek bir protokol olmaması diğer 

bir dezavantajıdır [108–113]. 

2.5.2.Plateletten (trombosit) zengin plazma (PRP) 

Trombositler, kemik iliğindeki megakaryositlerden köken alan çekirdeksiz 

hücrelerdir. Bir trombositin periferik kan dolaşımında ömrü 8-10 gündür. Trombositlerin 

elektron mikroskobik incelemeler sonucu, birbirinden farklı 3 tip granüle sahip olduğu 

saptanmıştır. Trombositler, hemostatik tıkaç oluşumunun yanı sıra yara iyileşmesi, 

enflamasyon, yumuşak doku maturasyonu ve anjiyogenez gibi birçok fizyolojik olayda görev 

almaktadır [114–116]. 

Alfa granüller: 300-500 nm çapındaki granüller heterojen yapıda olup, boyut ve 

sayılarının fazla olması nedeniyle majör granüller olarak kabul edilirler. Hemostaz, 

enflamasyon, yara iyileşmesi ve hücre-ekstraselüler matriks etkileşiminde kritik role sahip 

birçok protein içermektedir. Alfa granüller; insülin benzeri büyüme faktörü (IGF-1), PDGF, 

TGF-β, EGF, FGF, VEGF, trombosit faktör-4, fibrinojen, trombospondin, fibronektin, von 

willebrand faktör (vWF), faktör V ve VII gibi pıhtılaşma proteinleri, albümin ve 

immünoglobulinleri içermektedirler [114–117]. 

Delta granüller: 250-300 nm çapa sahip olup, elektron mikroskop ışınlarını yoğun 

olarak absorbe etmeleri nedeniyle, yoğun cisimcikler olarak adlandırılırlar. Kalsiyum, 

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

Lambda granüller: 175-250 nm çapa sahip bu granüller yalnız lizozomal enzimler 

içerirler. Bu enzimler bakterisidal etkinliğin yanında fibrinolizis fazında da görev alırlar [114]. 
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Pıhtı oluşumu, yaralanma sonrası trombositlerin ekstraselüler matriks elemanları ile 

karşılaşması ile başlar. Bu durum trombosit adezyonu, aktivasyonu ve agregasyonu ile 

sonuçlanır [117].  

Yara iyileşmesinin ilk aşaması fibrin tıkaç oluşmasıdır. Trombositlerden açığa çıkan 

tromboplastin aktive olarak, kalsiyum iyonlarının yardımıyla protrombini trombine çevirir. 

Trombinin etkisi ile fibrinojenden fibrin ağı oluşur. Fibrin ağı dolaşımdan kök hücreleri yakalar 

ve yara bölgesinde anjiyogenezi doğrudan aktive eder. Trombosit alfa granüllerinde bulunan 

büyüme faktörleri yara iyileşmesinde önemli rol oynamaktadır [116–118]. 

Trombositler, vücutta inflamatuar yanıtın oluşmasına katkıda bulunmaktadır. Alfa 

granülleri yüksek konsantrasyonda proinflamatuar ve immünmodülatör mediatör içermektedir. 

Bu mediatörler diğer inflamatuar hücrelerin aktivasyonunu ve bu hücrelerden kemokinlerin 

sekresyonunu tetikler [119]. 

Anjiyogenez, mevcut damarlardan yeni kan damarları oluşmasıdır. Trombosit alfa 

granülleri anjiyogenezi hem indükleyen hem de baskılayan mediatörler içermektedir. Başta 

VEGF olmak üzere, PDGF, FGF gibi büyüme faktörleri anjiyogenezi aktive ederler, damar 

duvarı geçirgenliğini ve endotel hücrelerinin ve fibroblastların proliferasyonu düzenlerler. 

Trombospondin-1 ve endostatin ise anjiyogenez inhibitörü olarak görev almaktadır [120–122]. 

Birinci nesil trombosit konsantresi olan PRP elde edilirken yabancı maddeler 

kullanıldığı için tam otojen değildir. Bu ürünler elde edilirken uygulanan ilk santrifüj 

aşamasında kanın doğal pıhtılaşmasını engellemek için etilen diamin tetra asetik asit (EDTA) 

ve sitrik asit kullanılmaktadır. İlk santrifüj ile eritrositler çökmekte ve üstte sarı renkli plazma 

kalmaktadır (Şekil 5). Trombositlerin özellikle eritrositlere yakın plazma kısmında yoğunlaştığı 

gösterilmiştir (buffy coat). Plazma ve eritrositlerin bulunduğu tabakanın üst kısmından bir 

miktar alınarak yapılan ikinci santrifüj aşamasında ise yapay pıhtılaşma oluşturmak için sığır 

trombini, CaCl2 veya başka bir yapay pıhtılaştırıcı ilave edilir. Sonuçta yüksek yoğunlukta 

trombositlerin trombin ile aktive edilmesi ile oluşan ve çok sayıda büyüme faktörü içeren 

plazmaya plateletten zengin plazma adı verilmiştir [6–123].  
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     Şekil 5. Santrifüj sonrası oluşan tabakalar 

 

PRP’nın elde edildikten sonra en kısa zamanda, özellikle ilk 6 saat içinde kullanılması 

önerilmektedir. Trombosit degranülasyonu ve büyüme faktörlerinin salınımının ilk 3-5 günde 

olduğu, bundan dolayı PRP aktivitesinin 7-10 gün olduğu öne sürülmüştür. PRP kullanımı ile 

normal bir yaralanma veya cerrahi sonrasında yara yerinde bulunan trombosit sayısının 3 katı 

kadar trombosit sağlanmaktadır. Bunun sonucunda büyüme faktörlerinin konsantre bir şekilde 

yara yerinde bulunması yara iyileşmesi ve rejenerasyonu hızlandırmaktadır. PRP hem yumuşak 

doku hem sert doku iyileşmesini hızlandırmaktadır [124–126]. 

Bu yöntemin dezavantajları;  

• Tamamen otojen olmadığı için yara iyileşmesinin erken döneminde 

yabancı cisim reaksiyonuna neden olabilmesidir [127]. 

• Yapay pıhtılaşma sonucu oluşan fibrin matriks yapısı daha rijit olup, 

büyüme faktörlerinin hızlı salınımına neden olmasıdır [128]. 

Plateletten zengin plazma ilk olarak Whitman ve arkadaşları tarafından maksillofasiyal 

cerrahide kullanılmıştır. PRP’nın ilk olarak kemik rejenerasyonu üzerine pozitif etkisinin 

gösterilmesi, diş hekimliği, ortopedi ve maksillofasiyal cerrahide kullanıma girmesini 

sağlamıştır [129–130]. 
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Diyabetik ülserlerde, arteryel ya da venöz yetersizliğe bağlı ülserlerde, bası yaralarında 

iyileşmeyi hızlandırdığı gösterilmiştir. Yine tendon iyileşmesi üzerine olumlu etkileri olduğu 

bildirilmiştir [131–132]. 

Yüz germe, meme küçültme ve meme büyültme gibi estetik cerrahi ameliyatlarında 

kullanıldığında ameliyat süresini kısalttığı, dren gereksiniminin azaldığı ve ameliyat sonrası 

ödem ve ağrıda azalma olduğu belirtilmiştir [133]. 

PRP oküler yüzey hastalıklarında damla formunda kullanılmaktadır. Kuru göz 

sendromunda kullanıldığında semptomlarda belirgin düzelme, enflamasyonda azalma, 

floresein testinde düzelme saptanmıştır. Graft versus host hastalığına bağlı oküler 

komplikasyonların tedavisinde kullanıldığında %74 oranında semptomatik düzelme 

sağlanmıştır. Korneada 2 mm’den büyük, 2 haftadan uzun süren ve klasik tedavilere cevap 

vermeyen persistan epitel defektlerin tedavisinde kullanılmaktadır. Korneal ülser tedavisinde 

kullanımı ile iyileşme ve epitelizasyon süresinin kısaldığı, daha saydam bir kornea ve daha iyi 

bir görme keskinliği elde edildiği ifade edilmiştir. Fotorefraktif keratektomi sonrası korneal 

haze tedavisinde, LASIK sonrası flep nekrozu tedavisinde ve lakrimal bez fonksiyonlarının 

düzenlenmesinde başarılı sonuçlar elde edilmiştir [107–112–134–136]. 

Literatürde 30’dan fazla protokol ve plateletten zengin plazma ürünü rapor edilmiştir. 

Bu ürünlerin protein içeriği, trombosit zenginliği, lökosit içerip içermemesi, uygulama 

protokolüne göre etkinlik ve güvenliği farklılık gösterebilmektedir [107]. 

2.5.3. Plateletten zengin fibrin (PRF) 

İkinci nesil trombosit konsantresi olan PRF, 2001 yılında Choukroun ve arkadaşları 

tarafından geliştirilmiştir. PRP’dan farklı olarak, herhangi bir antikoagülan ve trombin ilavesi 

gerekmeden elde edilebilmesi, tekniği daha basit, hızlı ve ekonomik yapmaktadır (Tablo 4). 

PRF, bol miktarda trombositin yanında az miktarda lökosit içeren fibrin matriks yapısındadır. 

Fibrin matriks rezorbsiyonu sırasında içindeki sitokin ve büyüme faktörleri 7 günden fazla 

süren devamlı ve yavaş salınım gösterirler. PRF yapısında yer alan trombosit ve lökositler yara 

iyileşmesinde önemli rol oynar, bu hücrelerden salınan büyüme faktörleri ve sitokinler doku 

rejenerasyonunda, anjiyogeneziste ve enfeksiyonların önlenmesinde görev alırlar [118–130–

137–138]. 
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Tablo 4. PRF ile PRP özelliklerinin karşılaştırılması [139] 

Plateletten zengin ürünler PRP PRF 

Protokol Kompleks Kolay  

Elde edilme zamanı Yavaş  Hızlı 

Antikoagülan kullanımı Var  Yok  

Maliyet Yüksek Düşük 

Fibrin miktarı Düşük  Yüksek 

Fibrin oluşma hızı Hızlı Fizyolojik 

Lökosit miktarı %0-50 %65 

İmmünmodülatör özellik Zayıf Güçlü 

Anjiyogenez potansiyeli +++++ + 

Osteokondüktif potansiyel Zayıf  Yüksek  

Kök hücre Var  Var  

 

Hazırlanma yöntemi 

PRF elde edilirken, hastadan alınan venöz kan bekletilmeden kuru cam tüpe alınır ve 

2700-3000 devirde 12 dk santrifüj edilir. Tüp içinde antikoagülan olmadığından dolayı 

trombositler tüp duvarlarına temas ederek aktive olmaları sonucu pıhtılaşma başlar. Fibrinojen 

tüpün üst kısmında yoğunlaşmadan önce, dolaşımdaki trombin tarafından fibrine dönüştürülür. 

Santrifüj sonrasında tüp içerisinde 3 tabaka oluşur. En üstte hücresiz plazma, ortada fibrin pıhtı 

ve en altta eritrositler bulunur. Trombositler ve lökositler fibrin matriks içinde en yoğun olarak 

buffy coat olarak isimlendirilen fibrin ile eritrosit tabaka arasında hapsolmuş olarak bulunurlar. 

Özellikle cerrahi uygulamalarda bu kısmın tamamen uzaklaştırılmayıp, fibrinin üzerinde bir 

miktar bulunması önerilmektedir. Santrifüj işlemi sonrasında fibrin pıhtı tüpten alınır. Steril 

cerrahi spanç arasında sıkıştırılarak veya özel kit kullanılarak pıhtı içindeki serum çıkarılır ve 

membran haline getirilir. Sonuçta sütüre edilebilir ve elastik yapıda olan otolog PRF membran 
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elde edilmiş olur. PRF elde edilirken en kritik aşama tüplere kan alındıktan sonra bekletilmeden 

santrifüj işlemine geçilmesidir. Bu aşamada zaman kaybedilmesi, fibrinin dağınık şekilde 

polimerize olmasına ve az miktarda fibrin pıhtı oluşumuna neden olur [6–130–140]. 

Plateletten zengin fibrin içinde bulunan büyüme faktörleri ve sitokinler 

PDGF: Yara iyileşmesi aşamasında ilk salınan büyüme faktörüdür. Mezenkimal 

kökenli düz kas, glial, fibroblast, kemik hücrelerinin proliferasyonunu ve migrasyonunu uyarır. 

Endotelyal hücreleri uyararak anjiyogenez ile yeni kapiller oluşumunu başlatır. Erken dönemde 

IGF-1, TGF-β gibi diğer büyüme faktörlerinin salınmasını da tetikler. Rekombinant yolla 

üretilen PDGF’nin yara yerinde gerilimi arttırdığı ve kronik yaralarda yara iyileşmesini 

hızlandırdığı gösterilmiştir. Monosit, makrofaj ve fibroblastlar üzerinde kemotaktik etkilidir 

[107–141–142]. 

TGF-β: Korneada epitel, stroma ve endotelde saptanmıştır. Trombosit, endotel hücresi, 

makrofaj ve lenfositlerden sekrete edilmektedir. Bazı hücrelerde aktivatör bazı hücrelerde 

inhibitör etki gösterebilir. Genel olarak ekstraselüler matriks sentezini uyarır. Tüm sitokinler 

içinde en güçlü fibrozis oluşturan etkendir. Yara iyileşmesi sürecinde enflamasyon, 

anjiyogenez, granülasyon dokusu oluşumu ve bağ dokusu rejenerasyonu üzerinde önemli role 

sahiptir. Keratosit migrasyonu üzerinde inhibitör etkiye sahiptir [107–143–144]. 

IGF: İnsüline benzer biyokimyasal ve fonksiyonel özellik gösteren büyüme 

faktörleridir. Fibroblast kökenli hücreler üzerine mitojenik etkilidir. IGF dokularda lokal etki 

gösterebildiği gibi, dolaşıma katılarak uzak organlarda endokrin etkiler gösterebilir. IGF-1, 

substance-P ile sinerjistik etki göstererek kornea epitel migrasyonunu arttırmaktadır [107–141]. 

VEGF: İlk olarak tümör hücreleri tarafından sentez edildiği bulunmakla birlikte 

trombositler, nötrofiller, makrofajlar, astrositler gibi birçok hücre tarafından hipoksi ve 

hipoglisemiye cevap olarak salınır. Vücutta 5 ayrı VEGF proteini bulunmaktadır. Hücreler arası 

mesafede vasküler bazal membran yıkımını tetikleyerek anjiyogenezin erken basamaklarını 

hızlandırır. Endotelyal hücrelerin proliferasyonu, migrasyonu ve sağ kalımları üzerine direkt 

etkilidir. VEGF endotel hücre öncülleri için kemoatraktan olup, kemik iliğinden 

mobilizasyonlarını ve farklılaşmalarını uyarmaktadır. VEGF-A anjiyogenezi indüklemesinin 

yanı sıra endotel hücreleri arasındaki bağlantıları bozarak vasküler permeabilite artışına neden 
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olur. VEGF-A düzeyinin, proinflamatuar sitokinler tarafından arttırılmasıyla lokal anjiyogenez 

ve enflamasyon şiddeti yükselmektedir. VEGF, nitrik oksit sentezinin arttırmak ve matriks 

metalloproteinaz aktivitesini arttırmak yoluyla indirekt olarak anjiyogenezi desteklemektedir. 

VEGF nöron ve Schwan hücrelerinin sağ kalımını uzatan nöroprotektif etkiye de sahiptir. 

İskemik retina hastalıkları ve yaşa bağlı makula dejenerasyonu patogenezinde rol 

oynamaktadır. Bu hastalıkların tedavisinde intravitreal anti-VEGF tedaviler başarılı şekilde 

uygulanmaktadır [145–148]. 

FGF: Fibroblast, osteoblast, kondrosit, keratinosit üzerindeki mitojenik etkisinin yanı 

sıra, anjiyogenez, yara iyileşmesi ve embriyolojik gelişim sırasında modülatör olduğu 

gösterilmiştir. Heparine bağlı olarak ve ekstraselüler aralıkta proteoglikanlara bağlı olarak 

bulunmaktadır. Proteoglikanların yıkımı ile serbestleşir. Temel olarak fibroblast, düz kas 

hücreleri, endotel hücreleri, kondrositler ve mast hücreleri tarafından sentez edilerek 

salınmaktadır. Anjiyogenez için gerekli olan fibroblastlardan kollajenaz üretimini ve kapiller 

endotelyal hücrelerin proliferasyonunu desteklerler. Korneal yara iyileşmesinde hücre 

proliferasyonu yanında migrasyonu arttırdığı gösterilmiştir [147–149]. 

EGF: Deri ve muköz membranların bazal hücrelerinin proliferasyon ve migrasyonunu 

indükleyerek bazal membran oluşturulmasına yardımcı olurlar. Korneal epitel hücrelerinin 

proliferasyon ve migrasyonunu uyararak yara iyileşmesini hızlandırırlar. EGF uyarıları sonucu 

epitelyal ve stromal hücrelerde DNA sentezi artar. Yine EGF uyarıları sonucu epitelyal 

hücrelerde , epitelyal ve stromal hücreler için kemotaktik özellikte olan fibronektin sentezlenir 

[107].  

PRF matriks içerisinde trombosit kaynaklı büyüme faktörleri dışında lökosit kaynaklı 

sitokinlerin varlığı gösterilmiştir. Lökosit kaynaklı sitokinler özellikle enflamasyonun 

kontrolünde rol oynamaktadır [150].  

İnterlökin-1β (IL-1β): Aktif makrofaj, nötrofil, endotel hücresi, fibroblast, keratinosit 

ve Langerhans hücreleri tarafından salınmaktadır. İnflamasyon kontrolünde ana görevi T helper 

lenfosit aktivasyonudur [150]. 

Tümör nekroz faktör-alfa (TNF-α): Bakteriyel endotoksinlere karşı ilk sentezlenen 

sitokinlerden olup fagositoz ile nötrofil sitotoksisitesini arttırmaktadır. Nötrofil, makrofaj, T 
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lenfosit tarafından salınmaktadır. Salgılanma miktarı IL-6 ve TGF-β tarafından kontrol 

edilmektedir [150]. 

IL-6: Asıl kaynağı uyarılmış monosit, endotel hücreleri ve epitel hücreleri olup aktif 

T ve B lenfosit, mastosit, kondrosit ve osteoblastlar tarafından da salınmaktadırlar. Bakteri 

endotoksinleri, IL-1β, TNF-α ve PDGF tarafından salgılanması uyarılmaktadır. Kendi 

salgılanmasını uyarabilir veya inhibe edebilir. B lenfositlerin farklılaşmasını ve T lenfositlerin 

aktivasyonunu sağlar. Antikor salınımını uyarmaktadır [150]. 

IL-4: Aktive olan B lenfositlerin proliferasyonunda ve farklılaşmasında görev 

almaktadır. İnflamasyon şiddetini azaltarak yara iyileşmesini desteklemektedir. IL-1β aracılı 

olarak MMP-1 ve MMP-3’ün uyarılmasını önler. Fibroblastlardan kollajen sentezini arttırır 

[150]. 

PRF matriks içerisinde bulunan fibronektin ve vitronektin gibi adeziv proteinler, yara 

iyileşmesinde hücre migrasyonunda görev almaktadır. Hücre migrasyonu, defekt bölgesinin 

kapanmasında kilit role sahiptir. Fibrin, endotelyal hücrelerden αvβ3 integrin ekspresyonunu 

arttırarak, endotel hücrelerinin fibronektin ve vitronektine bağlanmasını sağlar [151]. 

PRF matriks yapısında, kan dolaşımında bulunan mezenkimal kök hücreler de yer 

almaktadır. Bu hücreler yara bölgesine göç ederek farklı hücre tiplerine dönüşebilmektedir. 

PRF ile çene kemiği mezenkimal kök hücrelerinin kemik dokusu benzeri doku oluşturduğu 

gösterilmiştir [152]. 

Klinik kullanım alanları 

Diş hekimliğinde, diş çekimi sonrasında soketlerin korunmasında, sinüs cerrahisinde, 

horizontal ve vertikal kemik augmentasyonları uygulamalarında, diş eti çekilmelerinde, implant 

çevresi yumuşak doku miktarının arttırılmasında, peri-implantitis tedavisinde, kemik kaybı olan 

olgularda rejenerasyon tedavisinde hastaya ve hekime kolaylık sağlamaktadır. Diş çekimi 

sonrası sokete yerleştirildiğinde ağrı, alveolit gibi komplikasyonlar görülmemekte ve yara 

iyileşmesi hızlanmaktadır. Greft materyelleri ile birlikte, kemik defektlerin 

rekonstrüksiyonunda kombine olarak kullanılmaktadır [5–118–153]. 
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Plastik ve rekonstrüktif cerrahide, rinoplasti ameliyatlarında dorsal nasal 

augmentasyon amacıyla kullanılmıştır. Yağ dokusu grefti ile birlikte kullanıldığında greft 

yaşam süresini uzattığı gösterilmiştir. Yüz germe ameliyatlarında kullanıldığında daha iyi 

estetik sonuçlar elde edilmiş ve hematom, seroma, yara enfeksiyonu gibi komplikasyonlar 

azalmıştır. Zigomatik kemik kırıklarının tedavisinde kemik iyileşmesini hızlandırmak amacıyla 

kullanılmaktadır.[154–156][157]. 

Ortopedik cerrahide, rotator cuff rekonstrüksiyonlarında ve menisküs yırtıklarının 

tamirinde kullanımı ile ilgili çalışmalar mevcuttur [158–160]. 

Dermatolojide saç implantasyon tedavisinde, kronik yaraların tedavisinde ve dolgu 

materyali olarak kullanılmaktadır [161–162]. 

Gözde oküler yüzey hastalıklarında, otolog kan ürünleri uzun süredir kullanılmakta 

olup, PRP kullanımı son yıllarda başlamıştır. Perfore korneal ülser tedavisinde hazırlanma 

otolog fibrin membran kullanılmış, hastaların çoğunda yara iyileşmesi ve enflamasyonda 

azalma saptanmıştır. 2016’da Can ve arkadaşları tarafından desmetosel olgularında PRF 

membran kullanılmıştır. Hastalarda semptomlarda azalma ile birlikte kornea dokusunda 

kalınlaşma ve skar formasyonu şeklinde iyileşme saptanmıştır. PRF’nin konjonktiva iyileşmesi 

üzerine etkisini araştırmak amacıyla yapılan tavşan çalışmasında olumlu sonuçlar elde 

edilmiştir. 2017’de Çakmak ve arkadaşları tarafından pterjium cerrahisi sonrasında greft olarak 

PRF membran kullanılmış ve diğer yöntemlere alternatif olarak kullanılabileceği ifade 

edilmiştir [4–10–163–164]. 

Pterjium cerrahisinde PRF membran kullanımının avantajları; 

• Hızlı hazırlanabilir olduğu için cerrahi süreyi kısaltması 

• Hastanın kendi kanından elde edildiği için kontaminasyon riskinin olmaması 

• Kolay ulaşılabilir olması 

• Maliyetinin düşük olması  

• Tamamen otojen olması  

• Geniş konjonktival defektlerin kapanmasında kullanılabilecek boyutta 

hazırlanabilmesi 
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• Konjonktival otogreft yönteminde olduğu gibi ikinci bir konjonktiva hasarına 

neden olmaması 

• Yara iyileşmesi sırasında hem mekanik hem kemotaktik destek sağlaması   

• İçerisinde bulunan büyüme faktörlerinin yavaş salınım göstermesi 

• Postoperatif enfeksiyon riskini azaltması [4–6–164]. 

2.5.4. Titanyum ile hazırlanan plateletten zengin fibrin (T-PRF) 

Cam tüp kullanılarak elde edilen PRF birçok klinik çalışmada başarılı olarak 

kullanılmaktadır. Cam tüp içerisine alınan kanın tüp duvarlarında silika ile aktive olması 

sonucu, silika partiküllerinin fibrin matrikste asılı kalarak tedavi sırasında hastaya geçme 

ihtimalinin olduğu belirtilmiştir. Kısa ve uzun dönem cam tüp veya cam kaplı plastik tüp 

kullanımına bağlı yan etkilerden korunmak için T-PRF geliştirilmiştir [165]. 

T-PRF elde edilirken PRF’den farklı olarak grade IV titanyum tüp kullanılmaktadır 

(Şekil 6). Tunalı ve arkadaşlarının geliştirdiği T-PRF ilk olarak tavşan modellerinde 

kullanılmıştır. Histolojik olarak en iyi materyal 3500 rpm ve 15 dk santrifüj sonucu elde 

edilmiştir. Elde edilen T-PRF’in 15.günde rezorbe olduğu ve operasyon alanının yeni kemik 

kallusları ve yeni bağ dokusu formuyla çok iyi bir rejeneratif potansiyel içerdiği belirtilmiştir 

[7]. 

Tunalı ve arkadaşları 2014 yılında insanlardan elde edilen venöz kan, hem titanyum 

tüpe hem de cam tüpe koyularak santrifüj edildiğinde oluşan fibrin matriks yapısı histolojik 

olarak karşılaştırılmıştır. Işık mikroskop altında T-PRF’in daha kalın ve belirgin olduğu, fibrin 

matriksin daha iyi organize olmuş, daha sıkı yapıda, daha küçük aralıklara sahip olduğu 

gösterilmiştir (Şekil 7). Histomorfometrik analizde birim alana düşen fibrin miktarının T-

PRF’de daha fazla olduğu rapor edilmiştir [8]. 
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     Şekil 6. Titanyum tüpte oluşan fibrin membran 

 

 

     Şekil 7. Titanyum-plateletten zengin fibrin membran 
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3. MATERYAL VE METOD 

 

3.1.Hasta Seçimi ve Takibi 

Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda 

30.12.2016 tarihli akademik kurul kararı ile Ocak 2016 ve Ekim 2017 tarihleri arasında 

pterjiumun cerrahi tedavisinde titanyum-plateletten zengin fibrin membran otogreft kullanılan 

hastaların verileri retrospektif olarak değerlendirildi. Çalışmaya en az 6 ay takip süresi olan 23 

hastanın 26 gözü dahil edildi. Etik kurul onayı Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Etik 

Kurulu’nca onaylanmıştır. Çalışma Helsinki Bildirgesi ve İyi Klinik Uygulamalar Klavuzu’na 

uygun olarak yaplmıştır. Hastalardan verilerin değerlendirilmesi için bilgilendirilmiş onam 

alınmıştır. 

Dahil edilme kriterleri; 

• >20 yaş olmak 

• Primer pterjium tanısı almak  

• Titanyum-plateletten zengin fibrin membran otogreft kullanılarak pterjium 

cerrahisi yapılan hastalar 

Dışlanma kriterleri; 

• Nüks pterjium hastaları 

• Yara iyileşmesini etkileyen sistemik hastalığı olanlar 

• Pıhtılaşma bozukluğuna neden olan hastalığı olanlar 

• Aynı gözden kornea veya konjonktiva cerrahisi geçirmiş olmak 

• Glokom, allerjik konjonktivit vs. gibi hastalıklar nedeniyle sürekli topikal 

tedavi alan hastalar 

Hastaların cerrahi öncesi muayenesinde yaş, cinsiyet, sistemik hastalık bilgileri, 

pterjium boyutu ve tarafı, tashihli görme keskinliği, tonus, detaylı ön segment ve fundus 

muayeneleri yapılarak kaydedilmiştir. Kornea üzerindeki pterjium dokusu, limbustan itibaren 

biyomikroskobun milimetrik skalası ile ölçülerek pterjium boyutu olarak kabul edilmiştir. 
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Cerrahi sonrası 1.gün, 1.hafta, 1.ay, 3.ay ve 6.ay yapılan kontrollerde nüks varlığı, uygulanan 

greftin durumu, komplikasyonların varlığı değerlendirilmiştir. Kontroller sırasında, cerrahi 

tedavi uygulanan gözde, limbusu aşarak korneaya invaze olmuş fibrovasküler doku varlığı nüks 

olarak kabul edilmiştir. 

 

3.2. T-PRF hazırlanması 

Cerrahiden hemen önce ameliyathane şartlarında, antekubital venden 20-22 gauge 

intraket kullanılarak alınan 20 ml venöz kan, her bir tüpte 10 ml olacak şekilde antikoagülan 

içermeyen, sterilize edilmiş 2 adet grade IV titanyum tüpe boşaltılmaktadır. Vakit kaybetmeden 

titanyum tüpler karşılıklı olarak santrifüj cihazına (IntraspinTM, ABD) yerleştirilerek 2700 rpm 

hızında 12 dk santrifüj edilmektedir (Resim 1).  

 

 

              Resim 1. Santrifüj cihazı 
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Santrifüj sonrası tüp içinde orta tabakada oluşmuş olan fibrin pıhtı, steril pressel 

yardımıyla alınarak PRF kit (XpressionTM, ABD) üzerine yerleştirilir (Resim 2). Fibrin pıhtının 

alt kısmında bulunan kırmızı kan hücreli tabaka uzaklaştırılır. 

PRF kit üzerinde, mekanik kompresyon ile fibrin pıhtı içindeki serum boşaltılarak 

fibrin membran elde edilir. 

 

 

      Resim 2. PRF kit 

 

3.3. Cerrahi Teknik  

Tüm hastaların ameliyatları aynı cerrah tarafından, ameliyat mikroskobu altında lokal 

anestezi uygulanarak yapılmıştır. Lokal anestezi için topikal %5 proparakain HCl ve 

subkonjonktival 10 mg/ml lidokain + 0.0125 mg/ml epinefrin kullanılmıştır. Cerrahi öncesi 

hazırlık aşamasında periorbital bölge ve göz kapakları %10 povidon-iyot solüsyonuyla 

dezenfekte edilir. Hastanın üzeri ameliyat örtüsü ile kirpikler örtü altında kalacak şekilde 

örtülerek kapak ekartörleri ile göz kapakları açılır. Kornea ve konjonktiva %0.5 proparakain 

HCl damlatılarak topikal anestezi sağlanır. Kornea ve konjonktiva %5 povidon-iyot ile 

yıkandıktan sonra 3 dk beklenir. Salin solüsyonu ile kornea ve konjonktiva yıkandıktan sonra 

cerrahi alana subkonjonktival 10 mg/ml lidokain + 0.0125 mg/ml epinefrin uygulanarak lokal 

anestezi sağlanır. Ameliyat mikroskobu altında pterjium dokusu sınırları işaretlenmektedir. 

Wescott makas ve kresent bıçak kullanılarak pterjium dokusu eksizyonu yapılır. Kornea 
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üzerindeki fibrotik doku elmas uçlu motorize mikrotur (Bien-Air OsseodocTM, İsviçre) ile 

temizlenir. Pterjium altındaki tenon sklera üzerinden temizlenip, bipolar koter ile kanama 

kontrolü sağlanır. Hazırlanan T-PRF membran, pterjium eksizyon alanına uygun büyüklükte 

kesilerek 5-7 adet 8/0 poliglaktin absorbe olabilen sütür ile (Polysorb TM) uç uca gelecek şekilde 

sütüre edilir. Göz bandaj ile kapatılarak ameliyat sonlandırılır.  

Hastalara ameliyat sonrası 2 hafta kullanılmak üzere topikal antibiyotik damla 4x1 

(%0.3 tobramisin), oral analjezik 3x1 (500 mg parasetamol), topikal lubrikant damla 4x1 (100 

ml'de 0.150 g hiyalüronik asit sodyum tuzu) ve topikal lubrikant jel 1x1 (2 mg/gr poliakrilik 

asit) reçete edildi. 2 ay kullanılmak üzere topikal steroid damla 4x1 (10 mg/ml prednizolon 

sodyum fosfat) reçete edildi. 

3.4. Veri Analiz Yöntemi  

Kategorik değişkenlerde dağılıma bakmak için ki-kare veya fisher testi, bunun yanısıra 

değişkenlerin frekans, yüzde, medyan vs. gibi tanımlayıcı istatistikleri verildi. Tüm istatistiksel 

hesaplamalar bilgisayar programı IBM SPSS Statistics paket programı kullanılarak yapıldı. 

İstatistiksel olarak P değeri <0,05 anlamlı olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

Çalışmamızda 12 erkek (%52.2) ve 11 kadın (%47.8) olmak üzere, 23 hastanın 26 

gözüne ait veriler retrospektif olarak değerlendirildi. Primer pterjium tanılı olan tüm hastalara 

lokal anestezi altında pterjium eksizyonu ve T-PRF membran otogreft uygulanmıştır. 

Çalışmamızda 13 sağ (%50) ve 13 sol (%50) göz yer almıştır. Hastalar 26 ile 74 yaş arasında 

olup, ortalama yaş 50.7 ± 13.5 olarak hesaplanmıştır (Tablo 5).   

Çalışmada yer alan 10 hastada (%43.5) ilk muayenede bilateral pterjium izlenmiştir.  

Bu hastaların 3’üne her iki gözden, kalan 7 hastaya tek gözden cerrahi uygulanmıştır. Hastaların 

ameliyat öncesi yapılan muayenelerinde pterjium boyutu 1.2 ile 5 mm arasında değişmekte 

olup, ortalama 2.5 ± 1.0 olarak saptanmıştır. Pterjium boyutu 11 gözde ≤2 mm, 11 gözde 2-4 

mm arasında, 4 gözde ≥4 mm olarak saptanmıştır. Postoperatif 7.gün muayenesinde 6 gözde 

(%23.1) otogreftin tamamen rezorbe olduğu saptanmıştır. Hastaların takip süreleri 6 ile 14 ay 

arasında değişmekte olup, ortalama takip süresi 8.9 ± 3.1 olarak hesaplanmıştır (Tablo 5). 

 

 

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

 

 

                      Resim 5. Postoperatif 7.gün, sütür reaksiyonu  

 

 

                      Resim 6. Postoperatif 1.ay, tenon kisti 
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Tablo 5. Hastaların demografik ve klinik özellikleri (23 hasta 26 göz) 

Özellikler Değerler 

Yaş, yıl  

Ortalama ± standart sapma 50.7 ± 13.5 

Cinsiyet, sayı (%)  

Erkek  12 (%52.2) 

Kadın 11 (%47.8) 

Taraf, sayı (%)  

Sağ 13 (%50.0) 

Sol 13 (%50.0) 

Pterjium boyutu, mm  

Ortalama ± standart sapma 2.5 ± 1.0 

Aralık  1.2 - 5 

Takip süresi, ay  

Ortalama ± standart sapma 8.9 ± 3.1 

Aralık 6- 14 

Otogreft rezorbsiyon zamanı, gün (%)  

<7 6 (%23.1) 

≥7 20 (%76.9) 
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Çalışmaya alınan 26 gözün 11 tanesinde (%42.3) nüks saptanmıştır. 50 yaş altındaki 

hastaların %41.7’sinde, 50 yaş ve üzerindeki hastaların %42.9’unda nüks saptanmıştır. Erkek 

hastalarda nüks oranı %38.5, kadınlarda ise %46.2 olarak saptanmıştır. Yaş ve cinsiyet 

açısından nüks oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır. Sağ gözlerde 

nüks oranı %15.2 iken, sol gözlerde %69.4 olarak saptanmıştır. Taraflar arasında nüks oranları 

açısından istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmuştur (p=0.015) (Tablo 6).  

Pterjium boyutu ≤2 mm olan gözlerde %27.3, 2-4 mm arasında olan gözlerde %54.5 

iken ≥4 mm olan gözlerde %50.0 oranında nüks saptanmıştır. T-PRF membran otogreftin <7 

gün tamamen rezorbe olduğu gözlerde %66.7, ≥7 gün olan gözlerde %35 oranında nüks 

saptanmıştır. Pterjium boyutu ≤2 mm olan gözlerde ve otogreft rezorbsiyon süresi ≥7 gün olan 

gözlerde daha düşük oranda nüks saptanmıştır ancak pterjium boyutu ve otogreft rezorbsiyon 

süresi ile nüks oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı fark bulunmamıştır (Tablo 6). 

 

 

     Resim 7. Postoperatif 7.gün, greft rezorbe olmuş 
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Tablo 6. Hastaların demografik ve klinik özelliklerine göre nüks oranları (26 göz) 

Özellikler Toplam sayı Nüks (%) P değeri 

Olgu  26 11 (42.3)  

Yaş, yıl    

<50 12 5 (%41.7) 0.95 

≥50 14 6 (%42.9) 

Cinsiyet    

Erkek 13 5 (%38.5) 0.69 

Kadın 13 6 (%46.2) 

Taraf    

Sağ 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 zamanı, gün    

<7 6 4 (%66.7) 0.35 

≥7 20 7 (%35.0) 

Sütür reaksiyonu    

Pozitif  7 5 (%71.4) 
0.095 

Negatif  19 6 (%31.6) 
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 Peroperatif komplikasyon görülmemiştir. Postoperatif takiplerde nüks dışında 1 hastada 

(%3.8) 1.günde greft kaybı, 1 hastada (%3.8) 1.ayda granülom, 1 hastada (%3.8) 1.ayda Tenon 

kisti ve 7 hastada (%26.9) 1.haftada sütür reaksiyonu görülmüştür. Sütür reaksiyonu gelişen 

hastalarda sütür alma işlemi yapılmıştır. Bilateral olan olgularda iki gözde de sütür reaksiyonu 

izlenmemiştir. Sütür reaksiyonu görülen 7 hastanın 5 tanesinde (%71.4) nüks izlenmiştir. Sütür 

reaksiyonu olan ve olmayan gözler nüks açısından karşılaştırıldığında, istatistiksel olarak 

anlamlı fark saptanmamıştır (Tablo 6). Nüks zamanları değerlendirildiğinde 1 hastada 1.ayda, 

6 hastada 3.ayda ve 4 hastada 6.ayda nüks görülmüştür. Nüks gelişen hastalarda ortalama nüks 

görülme zamanı 3.9 ± 1.8 ay olarak saptanmıştır (Tablo 7). 

            

Tablo 7. Postoperatif komplikasyonlar 

Komplikasyon Sayı (%) 

Nüks  11 (42.3) 

Sütür reaksiyonu 7 (%26.9) 

Greft kaybı 1 (%3.8) 

Granülom  1 (%3.8) 

Tenon kisti  1 (%3.8) 
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                       Resim 8. Postoperatif 1.ay, granülom formasyonu 

 

 

                      Resim 9. Postoperatif 6.ay, nüks yok 

 

 

                      Resim 10. Postoperatif 1.yıl, nüks pterjium 
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5. TARTIŞMA 

 

Pterjium, özellikle UV-B radyasyon maruziyetine bağlı olarak gelişen ve fibrovasküler 

proliferasyon ile karakterize bir oküler yüzey hastalığıdır. Hastaların batma, yanma, kızarıklık, 

görme bulanıklığı gibi semptomlarının düzelmesi ve daha iyi bir kozmetik görünüm amacıyla 

tedavi edilmektedir. Pterjiumu ortadan kaldırmak için cerrahi tedavi başlıca yöntemdir. 

Pterjium cerrahisinde açık sklera tekniği, primer konjonktival kapama, AMT, konjonktival ve 

limbal konjonktival otogreft gibi yöntemler kullanılmıştır. Pterjium cerrahi tedavisinde 

karşılaşılan en büyük problem nüks oranlarının yüksek olmasıdır. Nüks gelişimi açısından risk 

faktörlerinin pterjium tipi ve boyutu, hastanın yaşı, çevresel faktörler, rekürren pterjium ve 

cerrahi teknik olduğu belirtilmiştir [166]. Bununla birlikte cerrahi travma, postoperatif 

enflamasyon, fibroblast proliferasyonu ve ekstraselüler matriks proteinlerinin birikmesi nüks 

gelişimi ile ilişkilendirilmiştir [167]. 

Nüks oranlarını düşürmek amacıyla çeşitli cerrahi teknikler ve adjuvan tedavi 

yöntemleri uygulanmıştır. Tek başına açık sklera tekniği uygulanan hastalarda %38-88 arasında 

nüks oranları bildirilmiştir. Primer konjonktival kapama uygulanan hastalarda ise %45-70 

arasında değişen nüks oranları bildirilmiştir. Bu iki yöntem kabul edilemeyecek derecede 

yüksek nüks oranları nedeniyle terkedilmiş ve pterjium eksizyonu sonrası doku grefti 

uygulamaları yaygınlaşmıştır [168].  

Pterjium eksizyonu ile birlikte doku grefti uygulandığında daha düşük nüks oranları 

bildirilmiştir. Prabhasawat ve arkadaşları, primer ve rekürren pterjium olgularında, amniyotik 

memran grefti, konjonktival otogreft ve primer kapama yöntemlerinin nüks oranlarını 

karşılaştırmış. Primer pterjium olgularında amniyotik membran grefti, konjonktival otogreft ve 

primer kapama yöntemlerinde sırasıyla %10.9, %2.6 ve %45 oranında nüks bildirmiştir [87]. 

Konjonktival otogreft ve amniyon membranın yanısıra PRF membran da pterjium eksizyonu 

sonrasında doku grefti olarak kullanılmaya başlanmıştır [4].  

Kenyon ve arkadaşları, tarafından üst temporal bulber konjonktivadan elde edilen 

otogreftin, pterjium eksiz yonu sonrası oluşan açık sklera üzerine sütüre edilmesi şeklinde tarif 

edilen konjonktival otogreft yöntemi ile, komplike ve rekürren pterjium olgularında %5.3 



52 

 

oranında nüks bildirmiştir [70]. Takip eden çalışmalarda nüks oranları %5-30 arasında farklılık 

göstermektedir [64]. Coroneo [32] ve Dushku [38] pterjiumda limbal korneal-konjonktival 

epitel bariyerde bozulma ve kornea üzerine doğru progresif konjonktivalizasyon olduğunu 

bildirmiştir. Limbal doku içeren konjonktival otogreft kullanımı ile daha iyi anatomik ve 

fonksiyonel sonuçlar elde edilmiştir. Limbal konjonktival otogreft ile %0-15 arasında nüks 

oranları bildirilmiştir [64]. Al Fayez ve arkadaşları primer ve rekürren pterjium olgularında 

konjonktival ve limbal konjonktival otogreft yöntemini karşılaştırmış, konjonktival otogreft ile 

primer pterjiumda %8.3, rekürren pterjiumda %33.3 nüks oranı bildirmiştir. Limbal 

konjonktival otogreft grubunda nüks saptanmamıştır [80]. Konjonktival ve limbal konjonktival 

otogreft yöntemi; cerrahi sürenin uzun olması, postoperatif hasta konforunun düşük olması, 

ikinci bir cerrahi alan oluşturması, glokom cerrahisine aday hastalar için dezavantaj oluşturması 

ve kompleks bir cerrahi olduğu için tecrübe gerektirmesi gibi nedenlerle tüm hastalar için uygun 

bir yöntem değildir [3]. 

 Konjonktival otogreft yönteminde cerrahi süreyi kısaltmak ve hasta konforunu 

arttırmak amacıyla sütür yerine fibrin glue kullanımı ile ilgili çalışmalar yapılmıştır. Bu 

çalışmalarda cerrahi süre ve hasta konforu açısından fibrin glue kullanımı avantajlı gözükmekte 

ancak nüks oranları açısından farklı sonuçlar bildirilmektedir. Koranyi ve arkadaşları fibrin 

glue ile %5.3, sütür ile %13.5 oranında nüks bildirmiştir [169]. Bahar ve arkadaşları ise fibrin 

glue ile %11.9, sütür ile %7.7 oranında nüks bildirmiştir [170]. Fibrin glue kullanımının yüksek 

maliyeti ve kontaminasyon riski nedeniyle bazı araştırmacılar konjonktival otogreftin 

fiksasyonu için otolog kan kullanmışlardır. Kurian ve arkadaşları, otolog kan ile fibrin glue 

yöntemini karşılaştırmış, sırasıyla %3.13 ve %2.04 greft kaybı ile %6.25 ve %8.16 gibi benzer 

nüks oranları bildirmiştir [171]. De Wit ve arkadaşları, konjonktival otogreft yönteminde 

pterjium eksizyonu sonrasında skleral yatakta oluşan kanamanın doğal olarak pıhtılaşmasına 

izin vermiş ve kanamayı otogreft fiksasyonu için kullanmışlardır. Çalışmada 6-14 ay takip 

edilen 15 olguda nüks ve komplikasyon saptanmamıştır. De Wit ve arkadaşları bu çalışma ile 

sütür ve fibrin glue nedeniyle oluşabilecek yabancı cisim reaksiyonundan kaçınmayı 

amaçlamışlardır [172]. 

Syam ve arkadaşları inferior bulber konjonktival otogreft kullanarak yaptıkları 

çalışmada donör konjonktival alanda %36.6 oranında konjonktival skar oluşumu bildirmiştir. 

Üst bulber konjonktival otogreft uygulanan olgularda donör alanda konjonktival skar gelişimi 
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ileride uygulanacak glokom cerrahilerinin başarısını tehlikeye atmaktadır [173]. Denk ve 

arkadaşları, glokom cerrahisi sonrası skar oluşumunun tenon tabakasındaki fibroblastların 

uyarıcı etkisinden kaynaklandığını bildirmişlerdir [174]. Konjonktival otogreft yönteminde, 

donör bölgeden alınan greftin tenon dokusu içermemesi ve greft bütünlüğünün korunmasının 

başarı oranlarını arttırdığı söylenmektedir.  

Amniyotik membran en içte yer alan plasental fetal membrandır. Amniyon membran 

dondurulmuş olarak ve dehidrate edilmiş formları kullanılabilmektedir. Antiinflamatuar, 

antianjiogenik ve nörotrofik özelliğe sahiptir. Amniyon membran IL-6 ve IL-8 gibi 

proinflamatuar, IL-10 ve IL-1ra gibi antiinflamatuar sitokinler içermektedir. Alkali yanıklar, 

persistan epitel defekti ve konjonktival skar oluşturan hastalıklarda, kornea ve konjonktiva 

rekonstriksiyonunda iyi bir alternatiftir. İçerdiği büyüme faktörleri ile yara iyileşmesini 

hızlandırmakta ve bazal membran desteği sağlamaktadır [175]. Amniyon membranın bazal 

lamina ve stromal yapısı konjonktiva ile benzerlik göstermektedir. Pterjium hastalarında 

kullanıldığında konjonktiva ve kornea epitel hücrelerinin proliferasyonu ve limbal dokunun 

rekonstriksiyonu için yapısal destek oluşturmaktadır. Ayrıca açık kalan sinir uçlarını örterek 

postoperatif ağrıyı azaltmaktadır [85]. Pterjium hastalarında kullanıldığında %6-40 arasında 

nüks oranları bildirilmiştir. 

 Lianget ve arkadaşları, 81 göze uyguladıkları konjonktival otogreft yöntemi ile %7.4, 

52 göze uyguladıkları AMT yöntemi ile %19.2 oranında nüks bildirmişlerdir [176]. Tananuvat 

ve arkadaşları, 42 göze uyguladıkları konjonktival otogreft yöntemi ile %4.76, 44 göze 

uyguladıkları AMT yöntemi ile %40.9 oranında nüks bildirmiştir [177]. Shusko ve arkadaşları 

rekürrens riski yüksek pterjium olgularında konjonktival otogreft ve AMT yöntemini birlikte 

uygulamış ve %1 oranında nüks bildirmiştir. Bu teknikte amniyon membran subkonjonktival 

olarak uygulanmış ve sbkonjonktival alanda antiinflamatuar sitokin birikimi ile nüks gelişimini 

önlediği ifade edilmiştir [178]. AMT yöntemi ile konjonktival otogreft yöntemine göre daha 

yüksek nüks oranları bildirilmekle birlikte, özellikle konjonktival otogreft kullanılamayan ve 

geniş doku defekti olan hastalarda kullanılabileceği bildirilmiştir [64]. Amniyon membran 

kullanımının allogreft olması, kontaminasyon riski bulunması, kompleks hazırlanma 

prosedürünün olması ve ulaşılabilirliğinin az olması gibi dezavantajları vardır. AMT kullanılan 

pterjium olgularında farklı nüks oranlarının bildirilmesinde donör özelliklerinin farklı olması, 
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amniyon membran içeriğinin farklılığı, postoperatif dönemde güneş ışığı maruziyeti gibi 

nedenler bildirilmiştir [179]. 

  PRF, fibrin matriks içerisinde trombosit, lökosit ve dolaşımdaki kök hücreler ile 

bunlardan salınan büyüme faktörleri ve sitokinleri barındırmaktadır. PRF yapısında trombosit 

ve lökosit kaynaklı proinflamatuar ve antiinflamatuar sitokinler birlikte bulunmaktadır. PRF 

içerisindeki büyüme faktörleri ve sitokinler, kontrollü salınım göstererek hücre proliferasyonu, 

migrasyonu ve ekstraselüler matriks sentezi için kemotaktik destek sağlarlar. Bunun yanında 

konjonktival ve endotelyal hücrelerin migrasyonu için yapısal destek görevi görmektedirler. 

PRF sıkıştırılarak membran haline getirildiğinde sütüre edilebilir doku grefti olarak 

kullanılabilmektedir. PRF membranın otogreft olması, benzer özelliklere sahip olan ancak 

allogreft olması nedeniyle bulaşıcı hastalık taşıma riski olan amniyon membrana karşı en 

önemli avantajlarından biridir [5].  

Pterjium cerrahi tedavisinde cam tüpte elde edilen PRF membran otogreft kullanımı 

ilk kez Çakmak ve arkadaşları tarafından bildirilmiştir. Bu çalışmada takip süreleri 6-24 ay 

arasında değişen, konjonktival otogreft yöntemi uygulanan 20 hasta ve PRF membran otogreft 

uygulanan 15 hasta nüks oranları, ameliyat süresi ve komplikasyon sayısı açısından 

karşılaştırılmıştır. Konjonktival otogreft grubunda nüks görülmemiş, PRF membran grubunda 

1 hastada (%6.6) nüks saptanmıştır. Ortalama ameliyat süresi PRF membran uygulanan grupta 

yaklaşık 10 dakika kısa bulunmuştur. Konjonktival otogreft grubunda 2 hastada (%10) greft 

kaybı, 3 hastada (%15) sütür reaksiyonu saptanmıştır. PRF membran grubunda 1 hastada 

(%6.6) greft kaybı görülmüş olup sütür reaksiyonu saptanmamıştır. Postoperatif enflamasyon 

anlamlı olarak PRF membran grubunda daha düşük bulunmuştur. Bu çalışmada PRF 

membranın nüks ve komplikasyon açısından konjonktival otogreft ile benzer sonuçlar vermesi, 

kolay hazırlanması ve ameliyat süresinin kısalması gibi avantajları nedeniyle pterjium 

eksizyonu sonrası okuler yüzey rekonstriksiyonunda kullanılabileceği belirtilmiştir [4]. 

Titanyum, korozyona en dirençli metaller arasında olduğundan canlı dokularda 

mükemmel biyouyumluluk göstermektedir. Bu nedenle diş implantı, eklem protezleri ve yapay 

kalp kapaklarının yapısında güvenle kullanılmaktadır. Tunalı ve arkadaşları, PRF elde ederken 

silika içeren cam tüp yerine titanyum tüp kullanmışlar. T-PRF olarak adlandırılan yeni ürün 

klasik PRF ile karşılaştırıldığında daha sıkı ve daha iyi organize fibrin matriks yapısına sahiptir. 



55 

 

Bu nedenle T-PRF yapısında büyüme faktörleri ve sitokinler daha yavaş salınım göstermekte 

ve rezorbsiyon süresi daha uzun olmaktadır [8]. 

Biz çalışmamızda T-PRF kullanarak, fibrin membran otogreftin rezorbsiyonunu 

geciktirmeyi amaçladık. Rezorbsiyon süresinin gecikmesi ile skleral yatağın açık kalma riskini 

azaltmak, büyüme faktörleri ve sitokinlerin salınımının uzatılması mümkün olacaktır. 

Çalışmamızda takip süresi en az 6 ay, ortalama 8.9 ± 3.1 olan 26 gözün 11’inde (%42.3) nüks 

saptanmıştır. Hastaların klinik özellikleri ve takip muayeneleri incelendiğinde pterjium boyutu 

>2 mm olan, sütür reaksiyonu gelişen ve rezorbsiyon süresi <7 gün olan vakalarda daha yüksek 

oranda nüks görülmüştür. 

Çalışmamızda pterjium boyutu >2 mm olan 15 hastanın 8’inde (%53.3) nüks 

saptanmıştır. Pterjium boyutu arttıkça, cerrahi sonrası rezidüel doku kalma ihtimali artmaktadır. 

PRF yapısındaki PDGF, FGF ve VEGF gibi büyüme faktörlerinin etkisiyle, rezidüel pterjium 

dokusunun proliferasyonu ve anjiogenezin uyarılması ile korneaya doğru fibrovasküler 

dokunun ilerleyerek nüks gelişimine neden olduğu düşünülebilir. Hirst, pterjium dokusu ile 

birlikte genişletilmiş tenon eksizyonu ve sonrasında genişletilmiş konjonktival transplantasyon 

(P.E.R.F.E.C.T.) uyguladığı primer pterjium olgularında %0.4 gibi düşük nüks oranı ve 

kozmetik olarak iyi sonuç bildirmiştir. Hirst düşük nüks oranını, geniş tenon eksizyonu sonrası 

rezidüel pterjium dokusu kalmaması ile ilişkilendirmiştir [180]. Aidenloo ve arkadaşları 

pterjium rekürrensi için risk faktörleri arasında genç yaş, pterjium tipi ve vertikal pterjium 

boyutunun fazla olmasını göstermiştir [181].  

Çalışmamızda sütür reaksiyonu gelişen 7 hastanın 5’inde (%71.4) nüks saptanmıştır. 

T-PRF membran otogreftin stabilizasyonu için konjonktivaya poliglaktin sütür ile uç uca 

sütürasyon tekniği kullanılmıştır. Kim ve arkadaşları, konjonktival rotasyon flebi uyguladıkları 

primer pterjium olgularında 8-0 poliglaktin ve 10-0 nylon sütür materyali kullanımını 

karşılaştırmış. Absorbe olabilen poliglaktin sütür postoperatif 1 ay sonunda hala mevcut ise 

alınmış, absorbe olmayan nylon sütürler postoperatif 1 hafta sonra alınmıştır. 8-0 poliglaktin 

grubunda %7.31, 10-0 nylon grubunda %0 nüks bildirmiştir. Poliglaktin sütür materyelinin 

postoperatif erken dönemde konjonktival enflamasyon ve irritasyonu arttırarak nüks oranını 

arttırabileceği bildirilmiştir [182]. Rosen ve arkadaşları, 556 pterjium olgusunda AMT ve 

intraoperatif MMC uygulamışlardır. İlk 14 hastanın tümünde sütüre bağlı yabancı cisim 

reaksiyonu gelişmesi nedeniyle kalan hastalarda fibrin glue kullanmışlardır [183]. Postoperatif 
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erken dönemde sütür materyaline karşı gelişen enflamasyon nedeniyle, PRF membranın yara 

iyileşmesi üzerine olan doğal etkisini gösterememiş olabileceğini düşünmekteyiz. Nüks riski 

yüksek olan, belirgin enflamasyon gösteren pterjium olgularında poliglaktin sütür yerine nylon 

sütür kullanımı tercih edilebilir. Konjonktival otogreft ve AMT yöntemlerinde fibrin glue 

kullanıldığında düşük nüks oranları ve postoperatif hasta konforunda artış bildirilmiştir [169–

184]. T-PRF membran otogreft uygulanacak hastalarda fibrin glue kullanımı da alternatif olarak 

düşünülebilir. 

Çalışmamızda T-PRF membran otogreft rezorbsiyon süresi 7 günden az olan 6 

hastanın 4‘ünde (%66.7) nüks saptanmıştır. Erken rezorbsiyon sonrası konjonktival 

epitelizasyon tamamlanmadığı için sklera açık kalmaktadır. Kaufman ve arkadaşları pterjiumda 

nüks gelişiminde skleranın açık kalmasının önemli rolü olduğunu belitmiştir [185]. Tek başına 

açık sklera tekniği yüksek nüks oranları nedeniyle terkedilmiştir [64]. PRF membran 

rezorbsiyon süresini uzatmak ve sklerada açıklık kalmasını önlemek için PRF membran 

kalınlığının arttırılmasının faydalı olabileceğini düşünmekteyiz. 

Ha ve arkadaşları, konjonktival otogreft ve AMT yöntemini karşılaştırmış ve bazı 

hastalarda adjuvan olarak intraoperatif MMC kullanmışlar. Çalışmaya 130 hasta alınmış ve 20 

hastada (%15.4) nüks saptanmıştır. Nüks gelişimi açısından ≤40 yaş olmak, AMT yönteminin 

kullanılması ve intraoperatif MMC kullanılmaması istatistiksel olarak anlamlı bulunmuştur. 

Genç hastalarda görülen hızlı yara iyileşmesi, agresif kollajen sentezi ve anjiogenezin nüks 

gelişimi ile ilgili olabileceği belirtilmiştir. Amniyon membran kullanımı ile ortamda artan 

büyüme faktörü ve sitokinlerin epitel proliferasyonu ile birlikte fibroblast proliferasyonu 

arttırarak nüks gelişimine zemin hazırladığı düşünülmüştür. MMC intraoperatif olarak skleral 

yatak üzerine uygulandığında subkonjonktival doku proliferasyonunu ve fibroblast aktivitesini 

baskılamaktadır [186]. Bu çalışmada nüks pterjium gelişiminde en önemli parametrenin 

postoperatif erken dönemde gelişen enflamasyon olduğu belirtilmiştir.  

Pterjiumda adjuvan MMC kullanımı ile nüks oranlarının azaldığı gösterilmiştir. 

Young ve arkadaşları, açık sklera tekniği ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC kullanımını, 

limbal konjonktival otogreft yöntemi ile karşılaştırıldığında nüks oranlarını sırasıyla %25.5 ve 

%6.9 olarak bildirmişlerdir [187]. Koranyi ve arkadaşları, primer pterjium olgularında 

konjonktival otogreft yöntemi ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC kullanımının tek başına 

konjonktival otogreft yöntemine göre daha etkili olduğu vurgulamıştır [188].  Rosen ve 



57 

 

arkadaşları AMT ile birlikte intraoperatif %0.02 MMC uygulanan 556 pterjium olgusunda %5.8 

oranında nüks bildirmiştir. İlk 179 olguda MMC 60-90 saniye uygulanmış, 3 olguda skleral 

incelme saptanmıştır. Kalan tüm olgularda MMC 20-30 saniye uygulanmış ve yan etki 

izlenmemiştir [183].  

Pterjium eksizyonu sonrası otogreft uygulanan yöntemler tek başına intraoperatif 

MMC uygulamasına göre daha başarılı olmakla birlikte, otogreft yöntemleri ile birlikte 

intraoperatif MMC uygulanması başarı oranlarını arttırmaktadır. MMC’nin yan etkilerinden 

kaçınmak için konsantrasyon ve maruziyet süresi minimize edilmelidir. Nüks gelişimi için risk 

faktörlerinin barındıran olgularda PRF memran otogreft yöntemi ile birlikte intraoperatif %0.02 

MMC kullanımı ile daha başarılı sonuçlar alınabileceğini öngörmekteyiz. 

Pterjium dokusunda VEGF konsantrasyonu normal kornea ve konjonktivaya göre daha 

yüksek bulunmuştur. VEGF’ün vasküler proliferasyonu arttırarak nüks oluşumuna katkıda 

bulunduğu düşünülmüş ve bazı çalışmalarda adjuvan olarak anti-VEGF kullanılmıştır. Shahin 

ve arkadaşları, limbal konjonktival otogreft sonrası subkonjonktival bevacizumab uyguladıkları 

hastalarda %20, kontrol grubunda ise %9.5 oranında nüks bildirmişlerdir [189]. Nava-

Castaneda ve arkadaşları ise, primer pterjiumda konjonktival otogreft sonrası adjuvan 

subkonjonktival bevacizumab (2.5 mg/0.1 ml) uyguladıkları hastalarda nüks olmadığını, 

kontrol grubunda ise %12.5 oranında nüks olduğunu bildirmişlerdir [190]. Karalezli ve 

arkadaşları, limbal konjonktival otogreft yöntemi sonrasında topikal steroid ve antibiyotik 

tedavisi ile birlikte 1 ay topikal bevacizumab uyguladıkları grup ile yalnız topikal steroid ve 

antibiyotik kullanan grup arasında nüks oranları açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 

saptamamıştır [191]. Pterjium tedavisinde, adjuvan anti-VEGF kullanımının etkinliğine ilişkin 

kesin kanıtlar bulunamamıştır. 

Literatürde yapılan çalışmalarda aynı yöntem uygulanan hasta gruplarında bile çok 

geniş aralıkta nüks oranları bildirilmektedir. Bunun nedenleri arasında çalışmalarda metodoloji 

(prospektif/retrospektif) farklılığı olması, hasta özelliklerinin farklı olması, pterjium tipinin ve 

boyutunu farklı olması, hasta sayılarının ve takip sürelerinin farklı olması, cerrahi tekniğin ve 

cerrahın tecrübesinin farklı olması gösterilebilir. 
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Çalışmamızda önemli kısıtlılıklar bulunmaktadır. Primer pterjium olgularında T-PRF 

memran otogreft uygulaması yeni bir teknik olduğundan çalışmaya sınırlı sayıda hasta dahil 

edimiştir. Bu nedenle istatistiksel sonuçlar açısından anlamlı sonuçlar verilememiştir. Alternatif 

tedavi yöntemleri ile karşılaştırılabilmesi için takip süresi daha uzun olan çalışmalara ihtiyaç 

vardır. Primer pterjium tedavisinde ilk defa uygulanan T-PRF membran otogreftin, kontrol 

grubu olarak diğer pterjium cerrahi yöntemleri kullanılarak yapılacak randomize kontrollü 

çalışmalara ihtiyaç vardır.  
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6.SONUÇ 

 

PRF son yıllarda çeşitli hastalıklarda okuler yüzey rekonstriksiyonunu hızlandırmak 

amacıyla kullanılan bir materyaldir. Primer pterjium hastalarında, cam tüp kullanılarak elde 

edilen PRF membranın kullanıldığı çalışmada düşük nüks ve komplikasyon oranı bildirilmiştir. 

Bizim çalışmamızda primer pterjium hastalarında ilk kez T-PRF membran otogrefti 

kullanılmıştır.  

Çalışmamızda nüks oranları, alternatif tedavi yöntemlerine göre daha yüksek 

bulunmuştur. Bunun nedenleri arasında postoperatif enflamasyonu arttıran sütür reaksiyonu, 

erken rezorbsiyon sonucu skleral açıklık kalması ve pterjium boyutu fazla olan olgularda 

rezidüel pterjium dokusunun proliferasyonu olabileceğini düşünmekteyiz.  

Pterjiumun cerrahi tedavisinde PRF membran otogreft kullanımı; cerrahi sürenin 

kısalması, maliyetin azalması, cerrahi travmanın azalması, elde edilme prosedürünün kolay ve 

tekrarlanabilir olması, istenilen boyutta hazırlanabilmesi, kontaminasyon riskinin olmaması ve 

otojen materyal olması gibi avantajlara sahiptir. Pterjiumun cerrahi tedavisinde alternatif 

yöntem olarak kullanılabilmesi için cerrahi tekniğin geliştirilmesine ihtiyaç vardır. 
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