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ONSOZz

Sicak ve gunesli iklimlerde sik gortlen pterygium, kirsal kesimde yasayan
nifusun ¢ok oldugu Ulkemizde de oldukg¢a yaygindir ve heniiz glivenilir ve etkin bir
tedavi yontemi yoktur. Pterygium cerrahisinde farkli tekniklerin kargilastiriimasi
konulu tez calismasi 1.2.1999 tarihinde Gaziantep Universitesi Tip Fakultesi Goz
Hastaliklari Anabilim Dali Bagkani sayin Dog. Dr. Necdet A. Bekir tarafindan bana
verilmistir. Bu kapsamli calismanin gergeklestirimesinde bana yol gdsteren ve
emegini esirgemeyen dederli hocam sayin Do¢. Dr. Necdet A. Bekir'e
tesekkurlerimi bildiririm.

Ayrica verdikleri destekten dolayl, calisma arkadaslarima da tesekkir

ederim.
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1. GIRIS VE AMAGC

Cogu zaman 6nemsiz bir hastalikmis gibi géziken pterygium, aslinda
yarattigi irritasyon ve kozmetik sikayetlerle, gérme keskinliginde azalmaya yol
acmaslyla ve ameliyat sonrasi komplikasyonlari nedeniyle, hem hastalar hem de
hekimler igin dnemli bir problem teskil eder. Kirsal kesimde yasayan nifusun ¢ok
olmas! ve icinde bulundugumuz iklim kusadi nedeniyle pterygium, Ulkemizde de
olduk¢a yaygindir.

Pterygium, epibulbar konjonktivadan korneaya yatay ve lg¢gen seklinde
uzanan fibrovaskiler doku olup, tedavisi cerrahidir.

Pterygium cerrahisinin yol actigi morbidite ve komplikasyonlar nedeniyle,
cerrahi endikasyonu belirlerken ¢ok segici olunmalidir. Cinkld mikrocerrahinin ¢ok
gelistigi ginimuzde bile, henlz nikst 6nleyen etkin bir tedavi yéntemi yoktur ve
cerrahi sonrasi gorllen bazi problemler pterygiumdan daha fazla sikintiya yol
acabilmektedir. Tip hizmetlerinden beklentinin dorukta oldugu glnimizde,
eksizyondan sonra gorilen niks oranlari kabul edilemeyecek kadar yuksektir. Bu
nedenle primer pterygiumlarda bile, yardimei bir yontemin kullaniimasi gerekebilir
ve pek ¢ok arastirmaci yeni tedavi ydntemleri Gzerinde ¢alismaktadir. Bununla
birlikte, hangi yardimct ydntemin ne sekilde kullaniimasi gerektigi konusunda
henliz bir goris birligi yoktur. Pterygiumun tipi, hastalarin yasi, kisisel 6zellikleri,
yasadiklari ortam, uygulanan cerrahi teknik, cerrahin el becerisi ve ameliyat
sonras! uygulanan tibbi tedavi gibi pek ¢ok etken niks olusumunda rol
oynamaktadir.

Bu c¢alismanin amaci pterygium tedavisinde niksln en dlslk oldugu, en
etkin ve glvenilir cerrahi ydntemin belirlenmesidir. Bu amagla pterygiumlu olgulara

gincel tedavi yontemlerinden eksizyon, otokonjonktivapiasti ve mitomisin-C

uygulanmis ve sonuglari karsilastiriimistir.



2. GENEL BILGILER

Milattan yaklagik bin yil énce yasamis, tarihte bilinen ilkk géz cerrahi olan
Susruta'nin zamanindan bu yana pterygium hem hastalari, hem de hekimleri
mesgul etmistir. Yunanca kanat anlamina gelen 'pteron' kelimesinden turemistir.

Pterygium, epibulbar konjonktivadan korneaya yatay ve (liggen seklinde

uzanan fibrovaskuler dokudur (1).

Resim 1. ¢ pterygium

SIKLIK

Pterygium ozellikle sicak iklimlerde daha fazla olmak (izere, diinyada
yaygin olarak gorulur. Prevalansi ekvator bélgesine yaklastikca énemli oranda
artis gosterir. Ekvatora 12 derece uzaklikta bulunan Aruba adasinda bu oran
%22.5, 18 derece uzaklikta bulunan Porto Rico'da % 18 iken, 40. parallelin
otesinde %2'nin altlndadlr. Bitki ortst o6zellikleri, yukseklik, kuraklik, bulutlarla
kapli olmasi gibi ikincil cografik etkenler de prevalansi etkilemektedir (1). Cografik
6zelliklerin yani sira, kirsal kesimde yasayanlarda ve gozlik kullanmayanlarda
daha sik gorilmektedir (2). Bazi ¢alismalar erkek kadin oranini esit bildirirken,

bazilari da erkeklerde daha sik gérulduguni saptamistir (1-4).
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Prevelans yaslilarda, insidans ise 20-40 yas grubunda en yiksektir (3, 4).

20 yasin altinda nadiren g&rullr.

ETYOPATOGENEZ
Etyopatogenezde, heniliz kesinlik kazanmayan pek g¢ok teori 06ne
- sUrbimGstar:

Kronik inflamasyon: Bazi arastirmacilar konjonktivit ve episklerit gibi
kronik inflamasyonlarin pterygiumu basglatan etken oldugunu ileri sirmislerse de,
bu gibi durumlara pterygiumlu olgularda daha sik rastlanmamaktadir (1). Hill ve
ark. (6), kronik irritasyona bagh kronik inflamasyonun aktinik hasarla birlikte
patogenezde 6nemli rol oynadigini belirtmis ve histolojik incelemede pterygium

dokusunda lenfosit infiltrasyonu saptamislardir.

Gozyast film tabakasi: Pinguekulanin  neden oldudu limbustaki
yliksekligin, kapaklarin iyi kapanmasini engelleyerek gézyasi film tabakasinin
devamhhgini bozdugu, dellen ve epitel Ulserasyonu nedeniyle olusan anoksiye
kars! fibrovaskiler cevabin basladigi éne strtlmustir (1). Caldwell (7) de bu
gorisli desteklemis, pterygium basinda goérilen demir birikintisinin kuruluk ve
gézyasl film tabakasinin iyi dagilamamasinin bir gdéstergesi oldugunu ileri
srmusttr. Ancak dellen ve epitel Ulserasyonu pterygiumla birlikte sik gorilen
bulgular degildir ve biriken demirin kuruluga degil, gézyasi géllenmesine bagl

oldugu dustnitlmektedir.

Mikrotravma: Toz gibi irritan maddelere uzun slreli maruz kalmanin da,
pterygium olusumunda etken oldugu dustntimustir. Detels ve Dhir (8) yaptiklari
bir ¢calismada, kapall mekanda kereste fabrikasinda ¢alisan isgilerde pterygium
sikliginin yas uyumlu kontrol grubuna gére 3 kat daha fazla oldugunu tespit

etmislerdir.

Ultraviyole 1sinlari: Kornea invazyonunun yant sira en belirgin ¢zelligi olan
asirt fibréz doku proliferasyonu nedeniyle pterygiumun, alkali yaniklarda goralen

epitel altt nedbe dokusu ve keloidle iligkili olabilecegi disintlmus; glinesten gelen
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kizil étesi ve ultraviyole isinlarinin yillar boyunca etkisi artarak emilmesi sonucu
olusan yanigin pterygiuma neden olabilecedi 6ne surtimistar (1). Pterygiumun
kapak aralijinda goérilmesi ve glnes isinlarinin konjonktiva ve kornea tarafindan
epibullbar dokulara zarar verecek oranda emilmesi bu teoriyi desteklemektedir.
Kizil 6tesi isinlarin ultraviyoleye gore 20 kat daha fazla emilmesine ragmen,
ultraviyole isinlari biyolojik olarak ¢ok daha aktiftir. Bazi arastirmacilar 290-320 nm
dalgaboyundaki ultraviyole i1sinlarinin pterygium olusumunda direk etkili oldugunu
éne sirerken, bazilan ise kizil 6tesi isinlarin termal etkisinin daha énemli oldugunu
bildirmistir (1).

Threlfall ve English (9), gbéziin maruz kaldigi glines miktariyla pterygium
arasindaki iliskiyi doz-cevap egrisi ile inceleyen bir ¢calisma yapmislar ve pterygium
olusumu ile gtines I1sinlari, 6zellikle de ultraviyole B arasinda ¢ok kuvvetli bir iligki

saptamislardir.

immiin mekanizmalar: Imminohistokimyasal c¢alismalar sonucunda
pterygium dokusunda lenfosit, plazma ve mast hdcrelerinin  sayr ve
aktivasyonunun, normal konjonktivadan anlamli oranda fazla oldugdu tespit edilmis;
Tip 1 ve 3 hipersensitivitenin pterygium olusumunda etkili olabilecedi
dastniimustir (10-12).

Temel fibroblast blylme fakiéri (b-FGF) ve transforme edici blylime
faktort-R (TGF- ) gibi anjiojenik ve fibrojenik faktorlerin, kiltire edilmis niks
pterygium fibroblastlarindan primer pterygiuma oranla 6 kat fazla salinmasi, bu
faktorierin de patogenezde dnemli rol oynadiklarini disandurdr (13).

Girolamo ve ark. (14) kultire edilmis pterygium dokusunun sitokeratinlere
(AE1, AE3, AE5) karsi %98 pozitifik gosterdigini saptamislar ve imminitenin

patogenezde rol oynayabilecegdini belirtmiglerdir.

Genetik etki: Pterygium etyopatogenezinde proglamlanmis hicre 6lumu
olarak tanimlanan 'apoptozis'deki bozuklugun rol oynadigini dusinen bazi
arastirmacilar, normal konjonktiva ve pterygium dokusundaki apoptozisi
diizenleyen genleri incelemislerdir (15,16). Tan ve ark. (16) apoptozisi dizenleyen

ve tlimér baskilayict gen olan p53'Un pterygium dokusunda %60 oraninda
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bulundugunu, ancak ayni goézlerden alinan normal konjonktiva dokusunda ise hig¢
saptayamadiklarini bildirmislerdir. Ayrica apoptozisi inhibe eden bcl-2 proteinini de
sadece pterygium dokusunda saptamislardir. Bununla birlikte, Onur ve ark.nin (17)

calismasi bu iliskiyi desteklememistir.

Limbus koék hiicre bozuklugu: Son yillarda limbusdaki kék hicrelerin
islevleri zerine pek g¢ok c¢alisma yapiimaktadir. Bu hicrelerin, konjonktivanin
korneaya ilerlemesini engelledigi dusunulmektedir. Tavsanlarda deneysel
pterygium olusumu (zerinde ¢alisan Kwok ve Coroneo (18), kronik ultraviyole
isinlarinin limbus k&k hicrelerinde degisiklige yol actigint, dolayisi ile bu koék
hucrelerinin  bariyer goérevini yapamamas! nedeniyle konjonktivanin korneaya
ilerledigini 6ne sturmuslerdir.

Pterygium hiicrelerinin kaynadini bulmak i¢cin yapilan immunohistokimyasal
bir ¢cahsmada, limbusdaki ana bazal epitel hicrelerin degiserek pterygium
hucrelerine dontstigt ve bunlarin da limbusu terkederek, Bowman zarinin

¢ozlinmesine yol agip, kornea bazal zarina dogru ilerledigi gosterilmistir (19).

HISTOPATOLOJI
Pterygium histolojik olarak 3 ana yapidan olusur:
1. Atrofik konjonktivanin Gizerinden korneaya uzanan epitel 6rtisi,
2. Bunun altinda bulunan kalinlasmis, hipertrofik, basofilik &zellikte
dejenere bag dokusu,
3. Damarsal yapi. Hipertrofik kollajen lifleri arasinda sismis yeni kan
damarlari bulunur. Ayrica, pterygiumun altindaki episkleral yatak da

hiperemiktir.

Austin ve ark. (20), pterygiumdaki histopatolojik bulgulart sdyle
dzetlemislerdir:
1. Epitel alti bag dokusunun substansia propriasinda hyalinizasyon,
2. Fibroblast ve diger hicrelerin sayisinda artma ile birlikte eozinofilik
granullit materyalin diffiiz veya lobdler birikimi,
Elastik boyalarla boyanan kalin ve kivrimli fibriller (elastotik materyal),

4. Hyalinize ve granillt alanlar iginde eozinofilik veya bazofilik birikintiler.
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Pterygium icindeki elastik fibriller, Weigert ve Verhoff elastik doku boyalari
ile boyanmasina ragmen, pankreatik elastazla yikilmaziar (21). Bu nedenle
elastotik dejenerasyon terimi kullanimistir. Austin ve ark. (20) tarafindan yapilan
ultrastriktirel calismalar elastotik dejenerasyonun, anormal elastik fibril olugumu
ve anormal fibroblastik aktivite sonucu meydana geldigini gdstermistir. Bununla
birlikte, kollajen dejenerasyon sadece epitel alti alanda gésterilebilmis ve hyalin
dejenerasyonun i1sik mikroskopik bulgusu olarak kabul edilmistir.

Pterygium limbusa yapisik degildir. Cunkil limbusta Tenon kapsull yoktur,
bu bolgedeki epitel altt bag dokusu episklera Uzerindedir. Limbusun biraz
arkasinda Tenon kapsiili vardir, dolayisi ile burada ayni bag dokusu episkleranin
degil, Tenon'un Uzerindedir. Bu nedenle Tenon kapsill pterygium gdvdesiyle
kaynasmistir. Pterygiumun skleraya yapisik olmayisinin nedeni ise, Tenon'un
pterygium ve episklera arasinda yer almasidir.

Pterygium basinin hemen &ninde korneayr Bowman ile epitel bazal
membran! arasindan delen, ilerleyici 6zellikte fibroblast sirasi bulunmaktadir. Bu
yayilim bolgesi, anatomik olarak konjonktiva alti bag dokusununkine karsilik gelir.
Gri bolgeyi veya bashgi olusturan bu fibroblastlarin, fibrovaskiler dokunun
korneaya girmesi icin bir yol hazirladi§i dustniimektedir. Bu doku korneaya
girdikce Bowman tabakasi arkaya itilir ve sonugta pargalanir. Pterygium bas!,

Bowman'daki bu pargalanmis alanlarin (zerinden vyizeyel stromaya sikica

yapisiktir,

KLINIK OZELLIKLER

Pterygium, nazal veya temporal epibulbar alanda genis tabanli, kornea
tzerinde kint ucu bulunan, parlak gérinimli Gc¢gen seklinde fibrovaskiler
dokudur. Uggenin aksi genellikle tam olarak yatay degildir, kornea tarafinda hafifce
yukari dogru egimlidir.

Tipik bir pterygium baslik, bas ve gévde olmak (izere (¢ bolimden olugur.
Baslik, pterygium basini hale seklinde gevreleyen, gri-beyaz damarsiz, epitel aiti,
diiz kornea opasitesidir. Olay kroniklestikge gozyast gdllenmesine bagh olarak

kornea epitelinde demir birikimi olabilir; buna Stocker ¢izgisi adi verilir.
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Bas, globa yapisik, hafif kabarik beyaz renkli alandir. Bas ve baslik
arasinda genellikle limbal pleksusla baglantili kiigtk kapiller damarlar bulunur.

Govde ise alt ve (st normal konjonktivadan keskin kivrimiarla ayrilan,
epibulbar ylzeye yapisik olmayan, genis bir tabana bagl, parlak pembe,
damardan zengin yapidir. '

Olgularin yaklasik yarisinda pterygium ylizeyi rose bengal ile boyanir (22).
Floresein boyasi ile de gévdenin epitel ylizeyinde ve korneada noktasal boyanma
olabilir. Korneada nadir de olsa dellen olusumuna rastlanabilir; kuru alanlar ise sik
goraldr.

Pterygium %90 nazal yerlesimlidir. Hem nazalde, hem de temporalde
olabilir ancak tek basina temporal pterygium nadirdir. lki taraflt tutulum olgularin
yaklasik 1/3'inde gorular (5, 8).

Pterygium daha ¢ok insidansin en yiiksek oldugu 20-30 yaslarinda ilerleme
egilimi goésterir. Ciftgilerde ve acik havada ¢alisanlarda bu buyume egilimi daha
fazladir.

Hastalarin ilk basvuru aninda pterygium genellikle tamamen olugmustur.
Cogunlukia 2-3 ay! gegmeyen hizli bir baylime tarif edilir. Ancak bazen de, lezyon
aylarca hatta yillarca sabit kaldiktan sonra hizli biyimenin basladigi gozlenir.
Pterygiumun tamamen geriledigi nadiren goérilebilir.

Pterygium klinik olarak 5 gruba ayriiabilir:

1. Aktif olarak buytyen.
2. Yavas blylyen.

3. Sabit.
4. Etsi.
5. Atrofik.

Baslangictaki lezyon pinguekulaya benzer. Konjonktiva ve alt tabakalarin
damarlari bu boélgeye cekilmistir. Zamanla kabarikligin konjonktiva tarafinda yeni
damarlar belirir ve genislemis limbal damarlara dogru yonlenir. Alt ve Ust
katlantilarin belirmesiyle gévde olusur ve sart kabartinin yani basin korneaya
yaklasmast ile de pterygium butin olarak ortaya g¢ikar. Hizli olusuma Kkarsilk,
kornea Uzerinde blyume yavastir; pupil kenarina erismesi genellikle vyillar alir ve

gérme aksini gegmez. Cogu zaman blylme aniden durur. Bu inaktivasyon,
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zaman zaman meydana gelen konjesyonun olmamasi, gdévdedeki noktasal
boyanmanin kaybolmasi ve basligin buztsmesi ile karakterizedir. Lezyon yillar
boyunca sabit kalabilir ve sonugta involusyonel degisiklikler olabilir. Pterygium
bast, kornea dokusuna karisan bir nedbe birakarak giderek incelir ve dizlesir;
govde ise, icinden birkag zayif damar gegen ince bir zar halini alir.

Belirtiler, gérme keskinliginde azalma, inflamasyon dénemlerinde gérilen
kizariklik, 1s1§a hassasiyet, sulanma ve yabanci cisim hissidir. Ayrica kozmetik
olarak da sikayete neden olabilir. Gérme keskinliginin azalmas: astigmatizmaya,
Istnlarin neden oldugu kamasmaya, kontrast duyarhhdin azalmasina veya
pterygiumun gérme aksini engellemesine baghdir (22, 23). Ciddi vakalarda,
semblefaron olusumuna ve géz hareketlerindeki kisithliga bagli ¢ift gérme olabilir.
Pterygiuma bagh astigmatizma genellikle kurala wuygun (dikey aksda)
astigmatizmadir; ancak kural digi oblik veya diizensiz de olabilir (1, 22). Dokuz
dioptriye kadar astigmatizma goérilebilir. Olusan astigmatizma, pterygiumdaki
kontraktil elemanlarin korneayl mekanik olarak dizlestirmesi ve seklini bozmas!
nedeniyle olabilir (1). Bununla birlikte, kornea topografisi ile yapilan ¢alismalar
kornea o6nu gobzyast film tabakasinin bozulmasina bagll yatay meridyenin
duzlesmesinin, kurala uygun astigmatizmaya yol agtidini ortaya koymustur.
Pterygium iginde miyofibroblastlarin olmayist ve go6zyas! film tabakasinin da
bozulmus olmasi, astigmatizmanin gézyasi tabakasindaki degisiklik nedeniyle

meydana geldigini disundirir (24).

AYIRICI TANI

Pterygiumun, psddopterygium ve neoplaziden ayirt edilmesi gerekir.

Psddopterygium, pterygium gibi siklikla saat 3 ve 9 hizasinda gérilmekle
birlikte her kadranda olabilen fibrovaskiiler dokudur. Pterygiumun aksine baslik,
bas ve gdvde gibi bélimlerle organize olmamistir. Limbusa yapistk olmadigindan,
gévdenin altindan probu rahatlikla gegirmek mimkun olur. Kornea tutulumu yaygin
veya birden ¢ok olabilir ve pterygium basinin altindaki korneanin inceldigi
gorilebilir. Psddopterygium, marjinal Ulser gibi g¢evresel kornea hastaliklart,
kimyasal, travmatik ve termal hasar, skatrizan konjonktivit ve sert kontakt lens

kullanimi gibi durumlarda olusan inflamatuar bir cevaptir.
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Karsinoma in situ ve skuaméz hucreli karsinom gibi konjonktivanin malign
hastaliklari, makropanniis ve limbal dermoid de ayinct tanida akla

gelmelidir (1, 21).

TEDAViI

Pterygiumun tedavisi cerrahidir. Ancak cerrahi sonrasi komplikasyon ve
dzellikle de niks oraninin yilksek olmasi nedeniyle, kesin cerrahi endikasyonu
olmayan olgulari izlemek ve gerektiginde tibbi tedavi uygulamak dogru olur.

Pterygiumun koruyucu tedavisinde, ultraviyole 1sinlarindan ve irritan

maddelerden korunmak dnemlidir.

Tibbi tedavi
Pterygiumun neden oldugu irritasyon ve inflamasyonun tedavisinde

lubrikan, kortikosteroid veya anti-inflamatuar damlalar kullanilabilir (25). Dellen
olusumunda ise, koruyucu madde icermeyen lubrikan merhem ve gegici kapama

tedavisi uygulanabilir (21).

Cerrahi tedavi
Henliz tam basarili bir cerrahi yéntemin bulunmayisi cerrahi endikasyonlari

kisittamaktadir. Cerrahi tedavi su durumlarda distnulmelidir (21):
1) Astigmatizmaya veya gérme aksinin engellenmesine bagh gérme kaybr.
2)
3)
4) Go6z hareketlerinde kisithlik.
5)

Goérme aksina dogru buyime.
Tibbi tedaviyle giderilemeyen rahatsizlik ve irritasyon.

Belirgin kozmetik kusur.

Tedavi yénteminin segiminde (¢ temel prensip akilda tutulmalidir.
Bunlardan ilki, secilen yontemin gérmeyi tehdit edecek komplikasyonlara yol
agmamas! (guvenilirlik); ikincisi, nikst &nleyebilmesi (etkinlik), Gglncust ise,
gbérmeyi duzeltici etkisinin bulunmasidir.

Ameliyat 6ncesi tedavi: inflame pterygiumlarda ameliyat 6ncesinde topikal

anti-inflammatuar ilaglar kullaniimalidir.
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Anestezi: Kuglk, primer pterygium eksizyonu topikal anestezi ile yapilir;
ayrica konjonktiva altina epinefrinli lidokain enjeksiyonu da eklenebilir. llerlemis
veya nlks pterygiumda, disseksiyonun genis yapilmasi gerektiginde, konjonktiva
grefti, otokonjonktivaplasti, amnion zar transplantasyonu veya forniks
rekonstriiksiyonu uygulanan olgulara peribulber veya retrobulber anestezi
gerekebilir.

Ameliyat sonrasi tedavi: Butun olgulara degisen doz ve sirelerde antibiyotik
ve steroid verilir. G6z bir giin boyunca kapatilir; ameliyat sonrasi ilk gtin ézellikle

inflamasyon ve kornea epitelizasyonu agisindan kontrol edilir.

Eksizyon/avulsiyon

Cerrahi tedavide kullanilan en eski yontem olan avulsiyon, ilk olarak
Yunanlilar tarafindan gelistirilmis olup, hala kullaniimaktadir. Avulsiyon, pterygium
basinin kuvvet uygulanarak korneadan kopariimasidir. Bu yontemin eksizyona
Ustinligt ameliyat sonrasinda kornea ylzeyinin dizgin, epitelizasyonun hizh ve
nedbe dokusunun az olmasidir. Bununla birlikte, her pterygium avulsiyon icin
uygun degildir; ince ve saydam primer pterygiumlar bu yéntem icin daha uygundur
(1). Bhatti (26), 74 gbze avulsiyon, 85 goéze eksizyon uygulamis oldugu bir
calismasinda nuks oranlarini sirasiyla %6 ve %20 bulmustur.

Eksizyon, pterygiumun bigakla bastan govdeye veya gtévdeden basa dogru
disseke edilerek ¢ikariimasidir. Eksizyonda dikkat edilmesi gereken husus, derin
lameller keratektomiden kaginarak Bowman tabakasinin hemsn altinda olacak
sekilde yuzeyel kornea disseksiyonu yapmak ve diuzgiin bir ylizey olusturmaktir.
Epibulbar nedbe dokulari iyice temizlenmeli ve kanayan damarlara islak koter
hafifce uygulanmahdir. Sklerada nekroza vyol acgabileceginden, fazia koter
yapmaktan kaginiimalidir.

Desmares (1855), disseke edilen pterygiumun korneadan uzakta yeni bir
pozisyonda sitiure edilmesinin lezyonu atrofiye ugratacagini dustnmustir.
Sonralar bu ydntemin varyasyonlar tanimlanmistir. Knapp (1868), oterygium
basini sltire etmeden once ikiye ayirmistir. Mc Reynolds (1902), pterygiumu

konjonktiva altina gémmus; Blaskovies (1931), pterygium basini gdvdenin altina
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katlamistir. Ancak bu yéntemler nilks oraninin ¢ok yiiksek olmasi nedeniyle artik
kullaniimamaktadir (1).

Eksizyonu takiben sklera ya giplak birakilir, ya primer, ya da konjonktiva
veya amniotik zar gibi yardimci bir madde ile kapatilir. Ciplak sklera tekniginde,
konjonktiva epiteli limbusa ulasmadan kornea epiteli iyilesirse niikslerin az olacagi
dustntlmis ancak yapilan kontrolli galismalar bu fikri dogrulamamistir (27).
Ciplak sklera teknigi ile konjonktivanin primer kapatiimasi arasinda nilks agisindan
anlamli bir fark bulunmamistir. Oysa konjonktiva grefti veya amnion zari
transplantasyonundan sonra nitks orani anlamli derecede azdir (28).

Eksizyon ve avulsiyon sonrasi en sik karsilasilan problem niksdar.
Literatiirde %88'e varan ¢ok yiiksek niiks oranlari bildirilmistir (29). Fotofobi, agrt,
duzensiz astigmatizma, dellen, grantlom veya semblefaron olusumu, rektus

kasinin zedelenmesi ve kornea perforasyonu da gorilen komplikasyonlar

arasindadir.

YARDIMCI YONTEMLER
Eksizyondan sonra niks oraninin ¢ok yiksek olmasi, pterygium
cerrahisinde ilave yardimci tedavi yontemlerinin gelistiriimesine yol agmistir. Bu

konuda halen pek ¢ok ¢alisma ylratiimektedir.

Konjonktiva flebi ve otokonjonktivaplasti

Epibulbar acikhgin normal konjonktiva ile kapatimasini &nerenler,
rotasyonel veya kaydirma konjonktiva flebi, serbest konjonktiva grefti,
otokonjonktivaplasti gibi yéntemler kullanmiglardir. Konjonktiva flebinin yara
iyilesmesini kolaylastirdi§l, nuksleri azalttigi ve limbusda dizgin bir ylzey
yaratarak g6ézyas! tabakasinin dagilimini iyilestirdigi dastntlimektedir.

ilk olarak Stocker tarafindan tanimlanan konjonktiva Z-plasti tekniginde,
normal konjonktivadan alinan fleb pterygium goévdesi ile limbus arasina sutlre
edilir. Boylece flebin pterygiumun yeniden biiyimesine karsi engel olusturacagi
distnulmustur (1). Bayraktar (30), 27 gdze uyguladigi Z-plasti teknigi sonrasinda

niks oranini %3.7 bulmus, bu yéntemin primer pterygium tedavisinde gtvenilir ve
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etkin oldugunu bildirmistir. McCoombes ve ark. (31), konjonktiva kaydirma yéntemi
ile yaptiklari galismada 258 gozde niks oranint %3.2 olarak saptamislardir.

Jap ve ark. (32) 45 goze yeni bir teknik olarak uyguladiklart rotasyonel
konjonktiva otogreftinde nilks oranini %4 bulmuslardir. Bu yéntemde, pterygium
tzerindeki epitel, serbest greft icin alinir; pterygium eksize edildikten sonra epitelin
alt| Gste gelecek sekilde ters gevrilerek ¢iplak sklera Gzerine dikilir.

Otokonjonktivaplasti, daha énce tarif edilmesine karsin Kenyon ve ark.nin
(33) 1985'de yaptiklan kapsamili ve genis bir ¢alismayla yayginlagsmistir. Bu
yontemde, retrobulber anestezi altinda Ust temporal bulbar konjonktivadan alinan
serbest greft, pterygium eksiyonundan sonra acikta kalan sklerayl kapatacak
sekilde stture edilir. Bu galismada, niks orani %5.3 olarak bulunmustur. Bundan
sonra yapilan galismalarda da, niks oranlar sadece eksizyona oranla anlamli
olarak dustk bulunmustur. Verici konjonktivay! ince ve Tenon igermeyecek sekilde
almak o6nemlidir. Greftin limbus tarafini en son kesmek ve alic tarafta yine limbal
bolgeye yerlestirerek sitire etmek gerekir. Otokonjonktivaplasti, sklera actkiiginin
cok genis oldugu veya forniks rekonstriksiyonu gereken durumlarda oldukga
yararlidir. Bu yéntemde komplikasyon az gorulir. Greft 6demi, dellen olusumu,
epitel inklizyon kisti, astigmatizma, hematom,Tenon kapsult granulomu, greftin
buzlulmesi velveya nekrozu ve gbz disl kaslarinin yaptsma yerinden ayriimasi
bildirilen komplikasyonlar arasindadir (34).

Limbus kok hicre islev bozuklugunun pterygium etyopatogenezinde rold
oldujunu  go6steren  c¢alismalarin  ardindan, limbus ve  konjonktiva
ototransplantasyonu bazi arastirmacilar tarafindan uygulanmis ve basarili
bulunmustur. Guler ve ark. da (35) niks pterygiumda yaptiklart bir galigmada, bu

yontemin etkili oldugunu ve primer pterygiumlarda da kullanilabilecegini

bildirmektedirler.

Mukoza ve deri greftleri
Trahom ve kserozis gibi durumlarda greft igin yeterli konjonktiva bulmak her
zaman mimkin olmayabilir. Bu gibi durumlarda dudak veya yanak i¢i mukozasi

veya kismi deri grefti kullanilabilir. Ancak greftle géz dokulari arasindaki renk
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farkinin yarattigl kozmetik problemlerden &tirt bu yoéntemler yayginlagsmamistir

(21).

Keratoplasti
Gegcirilmis pterygium cerrrahisine bagli korneada incelme varsa, korneanin

ylizey bltunliguni saglamak icin lameller keratoplasti gerekebilir. Ayrica bazi
arastirmacilar lameller keratoplastinin nikkse engel olacagini duglinmusler; ancak
literattirde bildirilen nilks oranlan bu gorisi desteklememistir(36).

Gorme aksina ilerlemis pterygiumlarda, kornea incelmesi ve nedbe dokusu

nedeniyle gérmeyi arttirmak amaciyla penetran keratoplasti yapmak gerekebilir.

Tiotepa (Trietilen Tiofosforamid)

Pterygium niiksiinll 6nlemek icin ilk defa 1962'de kullanilan tiotepa, nitrojen
mustard analogu olan, radyomimetik 6zellikte alkilleyici bir ajandir. Hizh ¢ogalan
dokularda hicre bdlinmesini ve mitozu etkiler. Pterygium nikstna ise, kapiller
endotel ¢ogalmasini onleyerek azalttigi dustnulmektedir. Farkh  uygulama
semalar! olmakia birlikte en ¢ok kabul gérmis olani, pterygium eksizyonundan 2
glin sonra baslayarak 3 saatte bir 1:2000'lik tiotepa ¢dzeltisinin (30 ml ringer igine
15 mg tiotepa eklenerek) 6-8 hafta boyunca topikal kullanimidir.

Bu yontemin kullanildigi cesitli galismalarda niks orani %0-16 arasinda
bildiriimistir (37). Komplikasyon olarak graniilom olusumu, konjonktiva hiperplazisi,
allerjik reaksiyon, bakteriyel sklerokeratit ve endoftalmi, kirpikierde ve g6z
cevresindeki deride kalici pigment kaybi bildirilmistir (1). Bu yan etkileri nedeniyle
kullanimi yayginlasmamis oldugu halde, Tassy ve ark. (38) 64 pterygiumlu gézde
yaptiklari bir calismada uzun sireli takip sonucunda niiks oranini %3 olarak

bildirmis ve bu uygulamanin etkili ve basit bir ydéntem oldugunu ileri sirmuslerdir.

R-1sinlamasi

Damar duvari ve geng endotel hicreleri B-isinlarina ¢ok duyarhdir. Bu
yardimci tedavinin amaci da, granilasyon dokusu ve nilkse onciliik edebilecek
episkleral kapiller olusumunu 6nlemektir. R-isininin penetrasyonu sinirhdir ve 3

mm derinlige sadece %10'u gegebilmektedir. Bu sebeple enerjinin blayuk kismi
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esas etkinin istendigi 2 mmlik yiizeyel dokuda kalir. B-isinlamasi igin en glivenilir
ve etkili olan stronsiyum 90'dir. Stronsium 90, uranyum-235'den elde edilir ve
yarilanma émrii 28.1 yildir. Bu tedavinin zamanlamasi ve dozu hakkinda goérUs
birligi yoktur. Taylor (39) tarafindan énerilen doz 3 kez 3-4 gun araliklarla verilen
900 rad'dir. Eger tek uygulama tercih edilirse doz 2100 rad'' gegmemelidir.
Cerrahiyi takiben uygulanmasi ikinci bir anestezi gereksinimini énler. Ayrica niks(
azaltmakta daha etkili oldugu dustnulmektedir. Etkisi saatler iginde baslar ve
birkag hafta strer. Bu tedaviyle birlikte konjonktiva flebi veya otokonjonktivaplasti
uygulanabilir, ancak antimetabolitlerle birlikte kullanimi ciddi komplikasyonlart,
ozellikle de sklera ulserasyonunu 6nemli oranda arttirabilir. Cesitli caligmalarda
niiks oranlart %0-80 olarak bildirilmistir (21, 40).

Bu tedavinin komplikasyonlari sklera ve/veya kornea Ulserasyonu, ptozis,
semblefaron olusumu, iris atrofisi ve katarakt olusumu olup, uygulamadan 20 yil
sonra bile ortaya ¢ikabilir. Skiera Ulserasyonu enfeksiytz sklerite ve endoftaimiye
(6zellikle pstdomonas endoftalmisi) yol acabilir. Enfeksiydz sklerit ve sklera
nekrozu genellikle 1ginlamadan 3-10 yil sonra goriiir. Isinlama sonucu olugan
katarakt genellikle gérmeyi etkileyecek dizeyde degildir (1, 21).

Bu ciddi komplikasyoniar nedeniyle primer pterygiumun R-igsinlamasi ile

tedavisi hala tartismalidir.

Argon Laser

HenlGz limbusa ulasmamis ancak kabarik ve inflame erken niks
pterygiumlarda argon laserin basarist Caldwell (7) tarafindan bildiriimistir. Ciplak
sklera Uzerinde olusan yeni damar olusumlar haftalik olarak takip ediimeli ve
korneaya ulasmadan damarlari kapatacak, ancak konjonktiva epitelini

yakmayacak diizeyde, 0.2-0.3 watt, 0.1 sn, 50 um slre ve dozda uygulanmalidir.

Excimer Laser

Pterygium cerrahisinden sonra kornea epitel yuzeyinin diizgin olmasinin
epitelizasyonu hizlandiracagt dustinllerek excimer laser fototerapdtik keratektomi
uygulanmistir. Krag ve Ehlers (27) nuks oranini %91, Forster ve ark. (41) %52,

Talu ve ark. (42) ise %4.5 olarak bildirmistir. Gunumuzdeki ortak kani bu ek
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yontemin niksi azaltmadigi, ancak astigmatizmayi azaltti§r ve gérme keskinligini

arttirdigt yoéniandedir (43).

Mitomisin-C

Streptomyces caespitosus'dan izole edilen alkilleyici bir antibiotik olan
mitomisin-C, pterygium tedavisinde ilk kez Kunitomo ve Mori tarafindan 1963'de
kullanilmis, ancak 1988'de Singh ve ark.nin (44) caligmasina kadar
yayginlasmamistir.

Mitomisin-C hiicre doénglstne 6zgt olmadan DNA, RNA ve protein
yapimini dnler. Yuksek mitotik aktiviteye sahip hiicrelerin gogalmalarini durduran
en kuvvetli ajandir. Mitomisin-C suda eriyebilen, mavi-mor renkli toz halinde flakon
icindedir. Topikal kullanim igin hazirlandiktan sonra 2-8 derecede 2 hafta boyunca
kullanilabilir. Sulandirma iglemi distile su veya %0.9'luk sodyum Kkiordr ile yapihr
(21).

Mitomisin-C farkli sekillerde uygulanabilir: 1) Ameliyat sirasinda eksize
edilen pterygium altindaki skleraya sponca emdiriimis olarak; 2) Ameliyat
sonrasinda damia seklinde; 3) Ameliyat sirasinda konjonktiva altina enjeksiyon
yoluyla kullanilabilir (45,46). En az komplikasyona yol agan, en etkili ve en dlustk
doz henliz kesin olarak belirlenemediginden, ¢alismalarda uygulanan doz ve siire
farklilk gostermektedir. Hucre kultirinde insan Tenon kapsill fibroblastlarinin
remeleri 0.1 mg/ml de durmus; hiicre 6ltmt 0.3 mg/ml de olmus; LDso (6ldUriict
doz) ise 0.2 mg/ml olarak saptanmistir (21).

Mitomisin-C kullanilarak yapilan cgesitli pterygium ¢alismalarinda niiks orani
%0-38 arasinda bildirimektedir (29, 47). Cesitli ¢alismalarda mitomisin-C'nin
ameliyat sirasinda ve sonrasinda kullaniimasi arasinda niks agisindan farklilik
saptanmamistir. Bu nedenle ameliyat sirasinda kullanimi, daha az komplikasyon
gorilmesi ve ameliyat sonrasi kullanimda gérilen zorluklarin olmamasi nedeniyle
tercih edilmektedir (1, 45).

Ciplak sklera ve mitomisin-C  uygulamasindan  sonra  ciddi
komplikasyonlarin  gelismesi nedeniyle, mitomisin-C'nin ameliyat sirasinda

kullanimini ve skleranin konjonktiva kaydirma yéntemi ile kapatimasini Gneren

arastirmacilar da vardir (1, 48).
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Mitomisin-C uygulanan hastalar ameliyat sahasinda iskemi, epitel iyilegmeéi
ve Ulserasyon acgisindan yakindan takip edilmelidir. Bu olgularda skleranin ylzeyel
de olsa eksizyonundan ve fazla koterizasyonundan kagtnilimaldir. iskemi ve Ulser
gelistiginde skleral yama greftleri, lameller veya penetran keratoplasti gerekebilir.
Mitomisin-C radyomimetik bir ajan oldugundan B-isinlamasina benzer yan etkileri
vardir. [rritasyon, fotofobi, epitel ve vyara iyilesmesinde gecikme, skleranin
avaskilarizasyonu ve kalsifikasyonu, sklera ve korneanin Ulserasyonu,
perforasyonu, nekrotizan sklerit, iridosiklit, katarakt olugsumu, semblefaron,
punktum tikanmasi, enfeksiyon ve glokom gibi ¢ok gesitli ve ciddi yan etkiler
bildiriimistir. Komplikasyonlar ylksek konsantrasyonlarda artmaktadir. Topikal
veya lokal kullanima bagh sistemik yan etki bildirilmemigtir. Sjégren sendromu,
keratokonjonktivitis sikka, meibomian bez bozukluklari, blefarit, akne rozasea,
atopik keratokonjonktivit, nd&rotrofik keratit ve herpes simpleks keratitinde

mitomisin-C'nin kullanilmasi sakincalidir (49).

Amnion zari transplantasyonu

Amnion zari, immunojenitesinin olmayisi, bakteriostatik, epitelizan, yara
koruyucu, agriyl azaltici ve fibroblastik ¢ogalmayi onleyici ézellikleri nedeniyle
pterygium ve kornea hastaliklarinda kullanilmaktadir. Eksi 80 C derecede en az
birkag ay ¢zelligini korur. Vericiler hepatit veya AIDS gibi hastaliklar yéninden
dikkatle arastinimalidir. Buna karsin alicilar Creutzfeldt-Jakob gibi tani testlerinin
olmadid! bazi hastaliklar yéninden risk altindadir.

Ozellikle tibbi tedaviye cevap vermeyen kalici epitel defektlerinde bu
yontem oldukga basarnl olmustur. Shimazaki ve ark. (50), diplopiye neden olan
ciddi semblefaron ve niiks pterygiumlu 4 hastada amnion zar transplantasyonuyla
basarili sonuglar elde etmislerdir. Prabhasawat ve ark." (28) yaptiklari bir
calismada amnion zari transplantasyonu sonrasinda nikst (%10.9), ¢iplak sklera
tekniginden az (%45), otokonjonktivaplastiden yuksek bulmuslardir (%2.6).

Amnion zar transplantasyonundan sonra  zarin  epitelizasyon

tamamlanmadan ayrilmasi, nekroz, piyojenik granilom ve dellen olusumu gibi

komplikasyonlar gortlebilir.
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Bu yéntemin uzun dénem sonuglari henlz belli degildir. Ancak yaygin
konjonktiva tutulumu olan veya konjonktivanin glokom cerrahisi igin korunmast
gereken durumlarda, nlks orani sadece eksizyona oranla daha disik

bulundugundan amnion zar transplantasyonu pterygium cerrahisinde birinci tercih

olarak kullaniabitir.

Yeni ilaglar

Butun bu yardimci tedavilere ragmen hala niks pterygium gériimesi,
arastirmacilari yeni ilaglar denemeye yo&nlendirmektedir. Mantardan Uretilen
anjiogenezi 6nleyen TNP-470 ile yapilan bir ¢aligmada, bu maddenin kuiltlre
edilmis pterygium fibroblastlarinin  ¢odalmasini  anlamli  oranda azalttigl

goésterilmistir (51). Anjiostatik bir steroid olan Anecortave acetate AL-3789

pterygium tedavisinde denenmektedir.

NUKS PTERYGIUM |

Niks, cerrahi tedaviden sonra pterygiumun yeniden olusmasidir. Ancak
primer pterygiumdan farkli &zellikler gosterir. Primer pterygiumda gérilen tipik
dejeneratif bag dokusu degisiklikleri yoktur. Bununia birlikte, konjonktiva alti
fibrovaskiiler doku cok fazladir ve altindaki skleraya sikica yapisiktir. Ciplak sklera
yonteminde nitks zamani genellikle cerrahiden 4-6 ay sonradir. Hirst ve ark. (52)
yaptiklar calismada olgularin %50'sinin ilk 4 ayda, %97'sinin ise 1 yil iginde nlks
ettigini saptamislardir. Ayni arastirmacilar primer pterygium eksizyonundan sonra
nitks zamanini 123 gun, ikinci cerrahiden sonra 97 gln, Ug¢linct cerrahiden sonra
ise 67 gun olarak bildirmiglerdir.

Niksleri 4 derecede siniflandirmak mumkindar: 1. derece, normal
gérinim; 2. derece, ameliyat sahasinda fibr6z doku olmaksizin limbusu
gecmeyen ince episkleral damarlar; 3. derece, damarlarla birlikte korneaya
yaklasmamis fibréz doku; 4. derece ise gergek niiks olarak kabul edilebilecek,
korneay! tutan fibrovaskuler doku (28).

Niks olusumunda demografik ve etnik o6zelliklerin yani sira cerrahi
sirasinda alinan epitel alti fibrovaskiler dokunun miktarinin da gok &nemli roll

oldugu dustntlmektedir (28). Pterygium cerrahisinin basarisi kullanilan teknige ve
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cerrahin el becerisine bagh olmakla birlikte pterygiumun tipine de bagldir. Yavas
buytiyen, duraklama déneminde veya atrofik olan pterygiumlarda nitks azdir. Ote
yandan hizl bUytyen ve etsi olanlarda ise niks fazladir.

Niks pterygium tedavisinde yardimci tedavilerden birinin kullaniimast
uygun olur. Antimetabolit veya R-isinlamasi sonrasi gelisen nikslerde en uygun

segenek otokonjonktivaplastidir.



3. GEREG VE YONTEM

Pterygium cerrahisinde en glvenilir ve etkin tedavi ydnteminin belirlenmesi
amaclyla Haziran 1990 - Eylul 1999 tarihleri arastnda Gaziantep Universitesi Tip
Fakiltesi Goz Hastaliklart Anabilim Dali'nda, primer veya niiks pterygium tanisiyla
ameliyat edilen olgular calisma kapsamina alindi. Pterygium cerrahisi 6yklsu
olmayan hastalar primer, olanlarsa cerrahi girisimin zamanina bakilmaksizin nlks
olarak degerlendirildi.

Bu calismada kabul edilen cerrahi endikasyonlar sunlardt:

- Astigmatizmaya veya gérme aksinin engellenmesine bagli gérme kaybi,

- Aktif blyime 6zelligi gostermesi,

- Korneaya 2 mm'den fazla invazyon yapmasi,

- Tibbi tedaviye ragmen rahatsizlik hissi yaratmasi,

- Immin sistem hastali§t veya akne rozasea gibi kuru géze yol agabilecek
durumlarin olmamasi.

Ameliyatlar 7 ayri cerrah tarafindan uygulandi. Ameliyat éncesi ve sonrasi
kontrollerde btin hastalara tam bir géz muayenesi yapuldi.

Hastalar, uygulanan tedavi yéntemine gére 4 gruba ayrildi:

Grup I: Eksizyon (eks.),

Grup II: Eksizyon+otokonjonktivaplasti (otokonj.),

Grup Hll: Eksizyon+mitomisin-C (mit-C),

Grup |V: Eksizyon+otokonkjonktivaplasti+mitomisin-C uygulananlar.

Grup I: Eksizyon

Steril sartlarda g6z hazirlandiktan sonra kapak spekulumu takildi.
Oksibuprokain hidrokloriir damlast ile ylzeyel anestezi saglandiktan sonra,
gereken olgulara 0.2 ml lidokain hidroklorir, instlin enjektérd ile pterygium basi ve

govdesi altina enjekte edilerek daha derin anestezi saglandi. Pterygium bas
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penset ile tutulduktan sonra 15 no'lu bistlri ile kornea ylzeyinden limbusa kadar
ylzeyel keratektomi ile disseke edildi. Sklera izerindeki konjonktiva ve konjonktiva
alti dokusu, i¢c rektus kasinin yapisma yerine kadar dikkatlice temizlendi.
Pterygium dokusu, pterygiumla iligkili konjonktiva, Tenon kapsulli ve nedbe
dokusu Wescott makasiyla kesilerek ¢ikarldi. Gereken alanlara kanamay!

durdurmak icin 1slak koter uygulandi. Sklera ¢iplak birakildi. Géz 24 saat kapatild.

Grup II: Eksizyon+Otokonjonktivaplasti

Bu olgularin blylk g¢ogunluguna retrobulber anestezi, bir kismina ise
ylzeyel anestezi uygulandi. Yukarnda tarif edildidi gibi pterygium eksizyonu
yapildiktan sonra, Ust temporal konjonktivaya epinefrinli lidokain enjekte edildi. Bu
sayede hemostaz saglanmis ve konjonktiva Tenon'dan ayrilmis oldu. Agikta kalan
skleranin boyutlarinda, Tenon igermeyen konjonktiva grefti en son limbus tarafi
kesilecek sekilde hazirlandi. Greft epitel Ustte olacak ve limbus tarafl gene limbusa
gelecek sekilde agik skleranin Uzerine yerlestirildi. 10-0 monoflaman nylon ile

konjonktivaya ve episkleraya dikildi. Goz kapatildi.

Grup Ill: Eksizyon+Mitomisin-C uygulamasi

Yuzeyel anestezi ile pterygium eksizyonu tamamlandiktan sonra, sponca
emdirilmis 0.4 mg/ml yodunlugunda mitomisin-C ¢iplak sklera Uzerine 3 dakika
tatbik edildi. 30 cc izotonik solisyonu ile yaklasik 3 dakika boyunca yikandiktan

sonra g6z kapatildi.

Grup IV: Eksizyon+Otokonjonktivaplasti+Mitomisin-C uygulamasi
Retrobulber anestezi ile eksizyonu takiben uygulanan mitomisin-C'den

sonra Grup ll'de tarif edilen teknikle otokonjonktivaplasti uygulandi ve g6z

kapatildi.

Butlin hastalar ameliyat sonrasi 2 hafta, glinde 4 kez antibiyotikli damla; 1
hafta, glinde 2 kez antibiotikli merhem ve 3 hafta, glnde 4 kez steroidli damla
kullandi. Ayrica irritasyon sikayeti olan hastalara koruyucu madde icermeyen suni

g6z yasi damlasi glinde 5 kez verildi.
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Kontroller aksi bir durum olmadikga ameliyat sonrasi 1, 7, 14 ve 30.
gunlerde, ikinci, Gglncl, dérdinct ve altinct aylarda ve yillik olarak yapildt.
Kontrollerde goérme keskinligi ve goéz tansiyonu ol¢culdl; kornea ve skleranin
ivilesmesi, greftin beslenmesi ve uyumu degerlendirildi. Stttrler 7. giinde alindi.

Bu calismadaki en kisa takip stresi 4 aydir. Yukarida tanimlanan 4. derece
lezyon, yani korneay! en az 0.5 mm tutmus fibrovaskiler doku, niiks olarak kabul
edildi. Sayisal yetersizlik nedeniyle tedavi dncesinde niiks kabul edilen vakalar
ayri bir grup olarak degerlendiriimediler.

Elde edilen verilerin degerlendirimesinde Student's-t-testi, tek yénli
varyans analizi, Ki-Kare testi ve Fisher Exact testi kullanildi. Degerlendirmeler

SPSS programinin 6.0 versiyonu ile yapildi.



4. BULGULAR

Caligmaya alinan 90 hastanin 49'u kadin, 41'i erkek idi. En kuglk yas 20,
en buyik yas 80 olup, yas ortalamasi 52.7 yil bulundu. Doksan hastanin 39'unda
(%43.3) pterygium iki tarafli idi.

Doksan hastanin cerrahi uygulanan 104 gézi calisma kapsamina alindi.
Doksan doért goz (%90.4) primer, 10 g6z (%9.6) niks pterygium idi. Ameliyat
edilen butln pterygiumlar nazal yerlesimliydi.

Yiz doért gézin 40''na (%38.5) eksizyon, 33'Une (%31.7) eksizyon ve
otokonjonktivaplasti, 20'sine (%19.2) eksizyon ve mitomisin-C, 11'ine (%10.6) de

eksizyon, otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C uygulandi (Grafik 1).

E Eksizyon

Eks + Otokonj

O Eks + Mit-C

Eks + Otokonj + Mit-C

Grafik 1. Tedavi yéntemlerine gdre gézlerin dagilimi.

Tedavi gruplarina gére hastalarin cinsiyet ve yas dagilimlari. Tablo 1'de
gorulmektedir. Gruplar arasinda cinsiyet ve ya§ acisindan istatistiksel olarak
anlamh farkhhk bulunmamistir (p>0,05 - tek y6nli varyans analizi ve ki-kare testi).
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Tablo 1. Uygulanan tedavi yontemine goére olgularin cinsiyet ve yas dagihimi.

TOPLAM* Eksizyon Eks + Otokonj Eks + Mit C Eks + Otokonj p
(n=190) (n=38) (n=27) (n=18) + Mit C (n=10)
Cineyet!  agia 2117 16/11 8/10 6/4 >0,05
xtago 52,7¢13,7 | 54,0 £ 13,2 53,1+ 13,9 48,4114 .4 57,4+£13,2 >0,05

* [ki tarafll ameliyat yapilan 3 hastanin ikinci gézleri digerinden farkli tedavi grubundadir.

Bu calismada ameliyattan son takibe kadar gegen silre ortalama 23.8 ay

olup Mit-C grubunda diger gruplardan anlamli derecede kisa, Otokonjonktivaplasti

grubunda ise anlamli derecede uzundur (p<0,001 - tek yonli varyans analizi)

(Tablo 2).

Ortalama niiks slresi 4.4 ay olarak bulunmus ve tedavi gruplart arasinda

niks sirelerine goére anlamh farklilik tesbit edilmemistir (p>0,05 - tek yonli

varyans analizi) (Tablo 2).

Tablo 2. Tedavi gruplarinin takip ve niiks siireleri.

Eks +
TOPLAM Eksizyon Eks + Otokonj Eks + Mit C *
Otokonj+Mit-C P
Ameliyat-Son
23,8+23,7 | 24,0+27,4 34,3+23,0 7,843,6 20,6+14,7 <0,001
Takip ( Ay)
Niiks Siiresi
(Ay) 4,420 4,2+1,5 49+2,8 2,5+0,7 4,5+2 1 >0,05
y

Grup I: Eksizyon

Otuz sekiz hastanin 40 géziine eksizyon uygulandi. 21 kadin, 17 erkek
hastanin yas ortalamasi 54.0 yil (20-80) olarak bulundu (Tablo 1). Otuz dokuz g6z

primer pterygium, 1 g6z niks pterygium idi.
Takip slresi en kisa 4.4 ay, en uzun 96.8 ay olup, ortalama 24+27.4 aydi

(Tablo 2).

Kirk géziin 25'inde (%62.5) ntks goraldd (Tablo 3). Ortalama niks slresi

4.2+1.5 ay (1-6 ay) olarak tespit edildi (Tablo 2).
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Nilks gorilen gdzlerin 2'sine eksizyon, 3'lne de argon laser uygulandi.
Yeniden cerrahi uygulanan 2 olguda da ikinci niiks gelisti.

Ameliyattan sonra 4 gézde (%10) granulom olustu. Granilom, gogunlukla
2-4. haftalar arasinda gelisti. ikinci kez pterygium eksizyonu yapilan 1 gézde
(%2.5) ameliyat sonrasi 3. giinde kornea perforasyonu gelisti (Tablo 4). Hastalarin
buyuk ¢ogunlugunda ameliyat sonrasi gérilen agri, fotofobi, géz sulanmasi gibi

sikayetler 1. haftada kayboidu.

Grup ll: Eksizyon+Otokonjonktivaplasti

Yirmi yedi hastanin 33 géziine eksizyon ve otokonjonktivaplasti uygulandi.
On alti kadin, 11 erkek hastanin yas ortalamasi 53.1 (28-77) yil olarak bulundu
(Tablo 1). 33 gdzln 27'si primer, 6'st nuks idi.

Ameliyat sonrast takip siresi en kisa 5.2 ay, en uzun 68.6 ay olup, ortalama
34.3123 aydi (Tablo 2).

Otuz ¢ g6ziin 12'sinde (%36.4) niks gortldu (Tablo 3). Olusan 12 niksun,
7'si primer pterygium, 5'i niiks pterygium idi. Ortalama niks slresi 4.9+2.8 ay (1.5-
7 ay) olarak saptandi (Tablo 2).

Ameliyat dncesi niiks pterygium olan ve yine niiks eden 1 goze eksizyon ve
mitomisin-C, 1 géze de eksizyon ve otokonjonktivaplasti uygulandi. Niks eden
primer pterygiumlu 1 géze eksizyon ve laser uygulandi.

Ameliyattan sonra 3 gézde (%9.1) granulom gelisti (Tablo 4). Hastalarin
yaklasik yarisinda 3-4 gun stren agri, batma ve sulanma sikayetleri oldu. Bes

gdzde (%15) 1 hafta kadar stren greft édemi gértildi. Bu gozlerde greftin Tenon

dokusu icerdidi gézlendi.
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Grup lll: Eksizyon+Mitomisin-C uygulamasi

On sekiz hastanin 20 gézine eksizyon ve mitomisin-C uygulandi. Sekiz
kadin, 10 erkek hastanin yas ortalamasi 48.4 (22-73) yil olarak bulundu (Tablo 1).
Yirmi gézin 19'u primer, 1'i niks pterygium idi.

Takip sliresi en kisa 4 ay, en uzun 15.2 ay olup, ortalama 7.8+3.6 ayd!
(Tablo 2).

Primer pterygium olan 2 gézde (%10) niks gdzlendi (Tablo 3). Ortalama
ntks slresi 2.5+0.7 ay (2-3 ay) olarak bulundu (Tablo 2).

Ameliyattan sonra 4 gbzde (%20) grantiom, 9 gézde (%45) skleral incelme
ve 3 gozde (%15) dellen olusumu goézlendi (Tablo 4). Genis ve ileri derecede
sklera incelmesi olan 1 hastaya baska bir merkezde donér sklera transplantasyonu
yapildi. Bu grupta olusan grantlomlarin Grup I'deki gibi 2-4. haftalarda olustugu
ancak tibbi tedaviye daha direncli oldugu ve kendiliginden gerileme sdresinin
daha ge¢ oldugu gézlendi. Butin hastalarda ameliyat sonrasi 4-8 hafta slren

-bir kismi gunltk hayatlarini etkileyecek diizeyde- agri, sulanma, batma ve fotofobi

sikayetleri mevcuttu.

Grup IV: Eksizyon+Otokonjonktivaplasti+Mitomisin-C uygulamasi

10 hastanin 11 g6zine eksizyonla birlikte otokonkjonktivaplasti ve
mitomisin-C uygulandi. Alti kadin, 4 erkek hastanin yas ortalamasi 57.4 (31-71) yil
olarak bulundu (Tablo 1). 11 géziin 9'u primer, 2'si niks pterygium idi.

Ameliyat sonrasi takip stresi en kisa 4.9 ay, en uzun 38.4 ay olup, ortalama
20.6x£14.7 aydi (Tablo 2).

Primer pterygium olan 2 gbézde (% 18.2) niks gozlendi (Tablo 3). Ortalama
niks siiresi 4.5+2.1 ay (3-6 ay) olarak bulundu (Tablo 2).

NiUks olan 2 gbze de laser uygulandi.

Ameliyat sonrasi granilom, skleral incelme, dellen gibi komplikasyonlar

gorulmedi. Hastalarin yarisindan azinda yaklasik 1 hafta siiren agri, sulanma ve

fotofobi sikayetleri mevcuttu.
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Bu calismada eksizyon sonrasi niks orani %62.5 olarak bulunmustur, bu

deger diger 3 yénteme oranla daha yiiksektir (p<0,001). Diger 3 yéntem arasinda

ise, istatistiksel olarak anlamii bir fark yoktur (p>0,05 - ki-kare testi) (Tablo 3).

lkinci niks gelismesi ise gruplar arasinda farklilk gostermemektedir

(p>0,05 - ki-kare testi) (Tablo 3).

Tablo 3. Tedavi gruplarinda 1. ve 2. niiks oranlari.

TOPLAM Eksizyon Eks+Otokonj Eks+Mit- C Eks+Otokonj + Mit-C p
N % | N % N % N % %
1.Niks |41 39425 625 12 364 2 10,0 18,2 <0,001
2.Niks | 7 67 | 3 75 3 9,1 1 5,0 0,0 >0,05
Ameliyat sonrasi gorilen komplikasyonlar incelendidinde, granllom

olusumu agisindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamii farklilik saptanmadi

(p>0,05). Skleral incelme ve dellen ise

Eksizyon ve mit-C grubunda diger

gruplardan daha ylksek oranda bulundu (p<0,001 ve p<0,01 - ki-kare ve Fisher

exact testleri) (Tablo 4).

Tablo 4. Tedavi gruplarinda komplikasyonlara gore dagtim

TOPLAM Eksizyon Eks+Otokonj Eks+Mit C | Eks+Otokonj + P
Mit C

N % | N % | N % | N % N Yo
Granitlom 11 106 | 4 10,0 | 3 9.1 4 20,0 0 0,0 >0,05
Skleral
. 9 8,7 0 0,0 0 0,0 9 45,0 0 0,0 <0,001
incelme
Dellen 3 29 0 0,0 b 0,0 3 150 0 0,0 <0,01
Kornea

1 1,0 1 2,5 0 0,0 0 0,0 0 00 | - *
Perforasyonu

“Vaka sayisinin az olmasi nedeniyle istatistiksel analiz yapilamadi




Tablo 5'de gérlldaga gibi ntks olusumu,

iligkili bulunmamistir (p >0,05 - Student's-t-testi).

Tablo 5. Niiks durumuna goére yas ve takip stireleri.
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hasta yasi ve takip sureleri ile

Takip (Ay)

Niiks Yok Niiks Var P
Yas 54,6+13,6 49,9+13,5 >0,05
Ameliyat-Son

22,9234 25,1£24,3 >0,05




5. TARTISMA

Kirsal kesimde yasayan nufusun ¢ok olmasi ve iginde bulundugumuz iklim
kusagi nedeniyle pterygiuma utkemizde oldukga sik rastlanmaktadir.

Pterygium sz konusu oldugunda cerrahi tedavi endikasyonlari ¢ok iyi
belirlenmelidir. Onemli derecede gérme ve irritasyon sikayeti yaratmayan, hizl
ilerleme egilimi géstermeyen pterygiumlarin tedavisinde cerrahi igin acele
etmemek ve hastayi takip etmek daha uygun olur. Cankl mikrocerrahinin gok
gelistigi ginumizde bile, hentiz niikst 6nleyen etkin bir tedavi yoktur ve cerrahi
sonrasi gorilen bazi problemler pterygiumdan daha fazla sikintiya yol
acabilmektedir. Bu nedenle pek g¢ok arastirmaci yeni tedavi yontemleri tizerinde
calismaktadir.

Basarih bir pterygium tedavisi U¢ ana hedefe yonelik olmalidir: Pterygium
dokusunu en etkin ve glavenilir yéntemle ¢ikarmak, gérme keskinligini arttirmak ve
niksl dnlemek.

Niks pterygium hem olusum mekanizmasi, hem de histopatolojik ézellikleri
ile primer pterygiumdan farklilik gosterir. Nilks pterygiumda fibrovaskuler dokunun
cok fazla olmasi nedeniyle olusumunda ultraviyole isinlarindan ¢ok, keloid
dokusunun olusumuna benzer bir sekilde cerrahi travmanin etkisiyle fibroblast
cogalmasinin roli oldugu dustntlmektedir (53). Bu gérlst paylasanlar 'niks’
yerine 'sekonder' teriminin daha dogru ve tanimlayici oldugunu savunmaktadirtar.
Bu arastirmacilar, niks(l azaltmak veya onlemek igin fibroblast gogalmasini
énleyen yéntem ve maddelerin kullaniimasini dnermektedirler. Bununla birlikte
pterygiumun tipi, hastalarin yas!, kisisel 6zellikleri, yasadiklar ortam, uygulanan
cerrahi teknik, cerrahin el becerisi ve ameliyat sonrasi uygulanan tibbi tedavi gibi
pek ¢ok etken niks olusumunda rol oynamaktadir. Ayrica Prabhasawat ve ark.
(28) yaptiklari calismada, alinan epitel alti fibrovaskiler doku miktarinin da ntks

olusumunda etken oldugunu bildirmiglerdir. Literatiirde benzer galismalar i¢in bile
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bildirilen ¢ok farkli nlks oranlarinin  bu degiskenler etkisiyle oldugu
disinilmektedir.

Calismamizda gruplar arasinda, hastalarin yasi ve cinsiyeti agisindan
anlamli bir fark bulunmamakla birlikte, niks olusumunda rol oynadigi distnilen
bazi etkenleri (hastalarin yasadiklari ortam, birden fazla cerrahin olmasi ve beceri
farkhlign), gruplar arasinda sabitlestirmek miumkin olmadi.

Literatlrde eksizyon sonrasi niiks oranlari oldukga farklilik g&stermekle
birlikte, cogunlugu istenmeyecek kadar yliksektir. Son yillarda gelismis teknolojiyle
yapilan cerrahi sonuglar da farkli degildir. Bu oranlar 6zellikle de yardimci
yontemler kullanilarak yapilan galigmalarin sonuglarindan oldukga ylksektir. Tablo

6'da ¢esitli calismalardaki eksizyon sonrasi niks oranlari belirtitmistir (29, 48, 54,

55).

Tablo 6. Bazi ¢aligmalarda bildirilen eksizyon sonrasi nliks oranlan

Arastirmaci | Niks (%)
Frucht-Pery, 1994 45
Chen, 1995 88
Rubinfeld, 1997 65
Lam, 1998 75
Bu calisma 62.5

Calismamizdaki ¢iplak sklera teknidi ile eksizyon sonrasi niks orani,

literatUrde bildirilenlerle uyumludur.

1985'de Kenyon'in calismasindan sonra glncellesen ve yayginlasan
otokonjonktivaplastinin hangi mekanizmayla niksl azalttigi henliz kesin olarak
bilinmemektedir; bununla birlikte transplante edilen konjonktivada limbus kok
hiicrelerinin bulunmasinin, episkleral doku icermemesinin ve acgikta kalan eksizyon
alanini tam kapatarak kalan anormal dokularin gogalmasini ve ilerlemesini
dnlemesinin  etkili oldugu dustntlmekiedir  (56). Goérmeyi tehdit eden
komplikasyonlarin olmayisi ve bununla birlikte niiksti 6nlemede dijer yardimci

yontemler kadar basarili olmasi, bu yontemin Ustunlikleridir. Otokonjonktivaplasti
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ile yapiimis olan galismalarin biiylk cogunlugunda retrobulber anestezi kullantimig
ve bu, yontemin bir dezavantajl olarak bildirilmistir. Ancak ¢aligmamizda
konjonktiva alti anestezi uygulanan olgularda, buna bagl herhangi bir problemle
karsilasiimadigl gibi, goziin hareketli olmasi cerrah agisindan kolaylik bile
saglamistir. Chen ve ark. (29) da caligmalarinda konjonktiva alti anestezi
uygulamislardir.  Biz bu yéntemin konjonktiva alti anestezi ile rahatlikla
uygulanacagini dustniyor ve gerekli olmadikga retrobulber anestezinin
kullanimini édnermiyoruz.

Tablo 7'de otokonjonktivaplasti ile yapilan cesitli ¢alismalardaki niks
oranlari gorilmektedir (28, 29, 33, 56-59).

Tablo 7. Eksizyon ve otokonjonktivaplasti uygulanan ¢caligmalarda
bildirilen niiks oranlan

Arastirmaci Niiks Orani (%)
Kenyon , 1985 5.3
Simona , 1990 35

Allan , 1993 6.5
Riordan-Eva , 1993 14

Chen, 1995 39
Prabhasawat , 1997 5
Figueiredo, 1997 16

Bu ¢alisma 36.4

Calismamizdaki otokonjonktivaplastiden sonra gorilen niks orani,
literatirdeki cogu calismadan daha yiiksek olmakla birlikte, sonucumuza benzerlik

gosteren calismalar da vardir.

Mitomisin-C, ilk kez 1963'de pterygium tedavisinde kullanilmig olmasina
ragmen ancak 1988'den sonra yayginlagmistir. Literatiirde, mitomisin-C'nin 1.0 ile
0.1 mg/ml arasinda cesitli dozlari, degisik surelerle kullaniimis, ancak etkin ve
glvenilir en dusilk doz ve stre heniiz kesinlk  kazanmamisgtir. Yaptlan

calismalarda kullanilan dozlarla niks orani arasinda anlamlt  bir iligki
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bulunamamistir. Mitomisin-C, ameliyat esnasinda tek dozluk (sponca emdirilmis
veya konjonktiva altina) veya sonrasinda damla olarak 2 ayr sekilde tatbik
edilebilir. Mitomisin-C'nin hazir damla halinde bulunmayisi, damlanin temas
edebilecek cevre dokulara toksik olusu, kullaniminin dikkat ve 6zen istemesi ve
zaman icerisinde biriken etkisine bagll olarak istenmeyen yan etkilerin daha stk
gdrillmesi nedeniyle tek doz kullaniminin daha iyi oldugunu bildiren galismalar
vardir (54, 60, 61). Biz de g¢alismamizda ameliyat sirasinda sponca emdirilmis
olarak, 0.4 mg/ml yoguniukta kultanmayi tercih ettik. Mitomisin-C ile yapilan gesitli

calismalarin nuks sonuglart Tablo 8'de gérilmektedir (47, 60-65).

Tablo 8. Mitomisin-C uygulanan c¢alismalarda uygulanis sekli, dozu ve
niiks oranlan

Arastirmaci Yoéntem Niiks orani (%) | Doz (mg/ml)
Hayasaka, 1988 Ameliyat sonras! 7 0.4
Mahar ve Nwokora, 1993 | Ameliyat sonrasi 0 0.4
Frucht-Pery, 1993 Ameliyat sonrasi 4 0.2
Cano-Parra, 1995 Ameliyat sirasinda 3.3 0.1
Rachmiel, 1995 Ameliyat sonrasi 2.6 0.2
Mastropasqua, 1996 Ameliyat sirasinda 12.5 0.2
Panda, 1997 Ameliyat sirasinda 12 0.02
Bu calisma Ameliyat sirasinda 10 0.4

Géruldugu gibi, calismamizdaki mitomisin-C sonrasi nlks oranlari, diger

calismalarin sonuglar ile benzerlik géstermektedir.

Literatiirde, pterygium tedavisinde eksizyon sonrasi otokonjonktivaplasti ve
otokonjonktivaplasti ile mitomisin-C'yi ayni anda uygulayan bir calisma
bulunmaktadir. Wong ve ark. (66) bu calismada bir gruba otokonjonktivaplasti,
diger gruba ise otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C uygulamuslar; ilk grupta niks
oranint %26, ikinci grupta ise %7 bulmuslardir. Ancak érnek sayisi az oldugundan
iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir. Bizim

calismamizda bu oranlar sirastyla %36.4 ve %18.2dir. Bu oranlar da, istatistiksel

olarak anlamli fark géstermemektedir.
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Literatirde pterygium eksizyonunu takiben otokonjonktivaplasti veya

mitomisin-C uygulanan galismalardaki niiks sonuglari tablo 9'da gérilmektedir (29,

47, 67).

Tablo 9. Eksizyon sonrasi Otokonjonktivaplasti veya Mitomisin-C
uygulanan galismalarda niiks oranlari

Niiks orani (%)
Arastirmaci
Eksizyon Eks+Otokonj Eks + Mit C
Chen 88 39 38
Mahar - 259 9.4
Singh 73 6.6 0
Bu ¢alisma 62.5 36.4 10

Chen ve ark. (29) 3 tedavi grubunda nlks oranini kiyasladiklan
calismalarinda, otokonjonktivéplasti ile mitomisin-C'nin etkinliklerini benzer ve
eksizyona oranla olduk¢a dustik bulmuslardir. Mahar ve Nwahora (47) ise,
otokonjonktivaplasti ile niks oranini mitomisin-C'den yaklasik 2.5 kat daha fazla
bulmalarina ragmen, bu deger istatistiksel olarak anlamli degildir. Singh ve ark.
(67) ise 0.4 mg/ml  mitomisin-C grubunda hig niks saptamamis,
otokonjonktivaplasti sonuglarini ise diger 2 arastirmacidan daha distk (%6.6),
Kenyon ve ark.nin (33) bildirdigi dedere (%5.3) yakin bulmuslardir,

Calismamizda, niiks goériilme oranlari eksizyondan sonra %62.5, eksizyon
ve otokonjonktivaplastiden sonra %36.4, eksizyon ve mitomisin-C'den sonra %10,
eksizyon, otokonjonktivaplasti, mitomisin-C'den sonra ise %18.2 olarak
bulunmustur (Grafik 2). Eksizyon grubunda nliks goérilme orani, yardimci yontem
kullanilan diger 3 gruptan daha ytksek bulundu ve bu oran istatistiksel olarak
anlamli idi. Ancak yardimer yontem kullanilan 3 grup arasinda niks goriime
oraninda anlamli bir fark bulunamadi. Bunun nedeni, olgu sayilarinin az olmasi
olabilir. Yapilan bir ¢calismada, %2 ve %5'lik niks oranlarinin istatistiksel olarak

anlamlt olabilmesi i¢in olgu sayilarinin sirasiyla 736 ve 211 olmasi gerektigi

bildirilmistir (67).
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Grafik 2. Tedavi gruplarinda niiks oranlari.

Yapilmig olan hemen bitin ¢alismalarda, eksizyondan sonra niiks oraninin

yardimci yéntemlerin niks oranindan oldukga fazla oldugu dikkat cekmektedir. Bu

nedenle, artik primer pterygiumlarda dahi yardimci yéntemlerin kullaniimasi
Onerilmektedir. Sanchez-Thorin (68), literatlirde mitomisin-C ve

otokonjonktivaplasti ile yapiimis pterygium galigsmalarinin meta-analizini yapmis ve

su sonuglara varmistir:

Sadece eksizyon yapilan calismalarda goérilen niks orani, ameliyat
sirasinda veya sonrasinda mitomisin-C uygulanan galismalara oranla en az
9 kat fazla bulunmustur. Bu oran, eksizyon ve otokonjonktivaplasti sonuglari
kiyaslandiginda ise, en az 1.8'dir.

Ciplak sklera tekniginin, g¢alismalarda kontrol grubu olarak bile
uygulanmamasi gerektigi, bunun Helsinki bildirgesine aykiri olacagi
savunulmaktadir.

Literatirde mevcut olan galismalarla, otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C
etkinliklerini kargilagtirmanin  mimkin olmadidi; cerraha ait farkhliklar,
ameliyat sonrasi tedavi gibi degiskenlerin en aza indirgendigi, yeterli sayida
drnek iceren kontrollli, randomize klinik ¢alismalarin yapilmasi gerektigi

bildiriimektedir.
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Yontem seciminde niiks orani kadar, komplikasyon ve morbidite oranlarina
da dikkat etmek gerekir. Literatirde mitomisin-C'nin oldukga glvenilir oldugunu
gosteren galigmalar ¢odunluktadir. Otokonjonktivaplasti ile kiyaslayarak yapilan
bazi ¢aligmalarin sonucunda mitomisin-C'nin daha basit ve hesapli oldugu, daha
az komplikasyona ve nikse yol actigi ve diger yardimci yontemlere Usttin oldugu
belirtilmistir (47, 67). Bununla birlikte, sekonder glokom, kornea 6demi, kornea
perforasyonu, korneaskleral incelme, endoftalmi, korektopi, iritis, ani olusan
katarakt, sklera kalsifikasyonu, cok siddetli fotofobi ve agri gibi literatiirde
bildiriimis  komplikasyonlar sayica az olsa da, mitomisin-C uygulamasinin
gavenilirligini olumsuz yénde etkilemekte ve bdyle benign bir hastalikta bu riskleri
almak dogru mudur sorusunu akla getirmektedir.

Calismamizda, skleral incelmenin goéruldugt tek grup eksizyon ve
mitomisin-C uygulanan grup olup, bu oran %45'dir. Bu, literatiirde bildirilen
oranlara gére oldukga ylksektir. Hayasaka ve ark., bizimle ayni yogunlukta
kullandigi  mitomisin-C'den sonra skleral incelme oranini %11 bulmus ve
ameliyattan 2 yil sonra bile gérilebildigini bildirmistir. Literattrdeki diger calismalar
da skleral incelmenin daha ¢ok ge¢ dénemde géruldugiini, ameliyat sonrasi 33
aya kadar uzayabildigini belirtmekle birlikte (69, 70), bizim ¢alismamizda skleral
incelme en fazla 1. ay iginde goruldl; 3. aydan sonra ise goériilmedi. Skleral
incelme goérllen olgularin hi¢ birinde sekonder enfeksiyon gelismedi; ancak bazi
olgularin iyilesmesi 4 hafta kadar uzadi. Skleral incelmenin genis ve derin oldugu
bir géze (Resim 2), dondr sklera nakli yapildi. Bu gézde 13 ay siiren takip boyunca

baska komplikasyon gelismedi.

Resim 2. Donér sklera nakli yap lan olguda, ameliyat dncesi skleral incelme
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Dellen olusumu sadece mitomisin-C grubundaki 3 hastada (%15) goruldu.
Butun olgular tibbi tedaviye iyi yanit verdi ve ortalama 2 hafta iginde iyilesti.

Granitlom olusumu her tip cerrahi sonrasinda gorilebilir. Calismamizda
eksizyondan sonra %10, otokonjonktivaplastiden sonra %9, mitomisin-C'den sonra
%20 ve otokonjonktivaplasti, mitomisin-C'den sonra %0 bulundu. Tedavi gruplari
arasinda siklik agisindan anlamli bir fark bulunmadi. Ancak mitomisin-C grubunda
gorulen grantlomlarin tibbi tedaviye daha direngli olduklari ve daha uzun slrede
iyilestikleri gézlendi. Mitomisin-C grubundaki 2, otokonjonktivaplasti grubundaki 1
grantlom eksize edildi. Chen ve ark. (29) grantlom oranlarini, eksizyondan sonra
%6, otokonjonktivaplastiden sonra %0, 0.2 mg/ml mitomisin-C'den sonra ise %4
olarak bildirmistir. Panda ve ark. (65) grantlom oranini eksizyondan sonra %12,
0.2 mg/ml mitomisin-C'den sonra %4 bulmuslardir. Cano-Parra ve ark. (60) ise,
eksizyondan sonra %39, 0.1 mg/ml mitomisin-C ile %17 siklikta graniilom
saptamiglardir. Otokonjonktivaplastiden sonra graniilom orani Singh ve ark.nin
(67) calismasinda %13.3, Prabhasawat ve ark.ninkinde (28) %2.4 dir. Mitomisin-
C uygulamasindan sonra bu oran, Frucht-Pery ve ark.nin (61) 0.2 mg/ml
mitomisin-C ile yaptid1 ¢alismasinda %2 olarak bildirilmistir.

Calismamizda gelisen komplikésyonlarm tedavi gruplarina gére dagilimi

Grafik 3'de gosterilmistir.
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Grafik 3. Tedavi gruplarindaki komplikasyon oranlari.
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Calismamizda mitomisin-C uygulanan hastalanin agrn ve fotofobi gibi
irritasyon  sikayetlerinin  gtinlik yasamlarini  etkileyecek dizeyde ve kabul
edilemeyecek kadar uzun sireli oldugu gézlendi. Hemen butin ¢aligmalar bu
tespitimizi destekledigi halde, Singh ve ark. (67) otokonjonktivaplasti ve mitomisin-
C uygulamalanni  karsilagtirdiklart  ¢alismalarinda bu  tir  sikayetlerin

otokonjonktivaplasti grubunda daha siddetli ve daha uzun sureli oldugunu

belirtmislerdir.

Literattrde bildirilen g¢aligmalarin ¢ogunda, niks olusumu, cerrahi tipinden
bagimsiz olarak, siklikla 2-6 ay icinde saptanmaktadir. Prabhasawat ve ark. (28)
otokonjonktivaplastiden sonra niiks slresinin diger yontemlere oranla daha uzun
oldugunu belirtmislerse de, diger ¢alismalar bu goérisiu desteklememistir (Tablo
10). Starck ve ark. (34), otokonjonktivaplastiden sonra nukslerin genellikle ilk 2 ay
icinde gorulduguna bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda mitomisin-C grubunda niiks
daha erken gorilmekle birlikte, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunamamistir. Panda ve ark. (65), niks olusumunun eksizyondan sonra 3-5 ay
icinde, mitomisin-C'den sonra ise 7 ay igcinde goruldiginl, ancak 7 aydan sonra
hic niks gormediklerini bildirmislerdir. Chen ve ark. (29) ise, otokonjonktivaplasti
ile mitomisin-C etkinliklerini karsilastirdiklari ¢alismalarinda, nikslerin sadece

%6'sinin 6 aydan sonra goruldigind belirtmislerdir.

Tablo 10. Cesitli ¢calismalarda bildirilen ortalama niiks siireleri (ay)

Niiks siiresi (ay)
Arastirmaci - - ;
Eksizyon Eks + Otokonj Eks + Mit C

Chen 3.7 4.8 4.1
Mahar - 4.9 3.5
Singh 1.5 0.75 0
Prabhasawat 3.7 11.1 -

Bu galisma 4.2 4.9 2.5

Cogu arastirmact niiks orant ile hastalarin yast arasinda anlamh bir baglanti

* bulmuslardir. Lewallen'in (71) ¢alismasinda niks gériilen hastalarin ortalama yas!
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29, Simona ve ark.'ninkinde (57) 38 olarak bildiriimistir. Chen ve ark.’nin (29)
calismasinda niks olmayanlarin ortalama yasi 50, nikks olanlarin ise 41 olarak
bulunmus; 50 yasin (zerinde niks riskinin anlamli oranda azaldig bildiriimigtir.
Bizim calismamizda ise, yas ve takip slresi agisindan niks saptanan ve

saptanmayan olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamistir.

Ulkemizde sik gorilen pterygiumun en etkin ve glvenilir tedavisini
saptamak amaciyla yaptigimiz bu calismada eksizyon sonrasi niks orani,
yardimci tedavi uygulanan diger gruplarla karsilastiriididinda anlamii olarak
yiksek bulunmustur. Yardimci tedavi uygulanan gruplar arasinda ise, ntks sikligs
acisindan istatistiksel bir fark bulunmamistir. Bununla birlikte, diger
komplikasyonlarin ciddiyeti ve suresi mitomisin-C uygulamast ile olduk¢a
yliksektir. Ayrica komplikasyonlarin gok ge¢ dénemde ortaya gikabilmesi uzun bir
takip siresini gerekli kilar ki, bu da ¢ogu zaman mimkin olmayabilir. Eksizyon ve
otokonjonktivaplasti uygulamasi teknik olarak biraz daha zor ve uzun olmakla
birlikte, yara sahasinin saglam konjonktiva ile o&rtilmesi nedeniyle Ozellikle
semptom ve komplikasyon gelismesi agisindan diger yéntemlere Ustin olabilir.
Otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C'nin ayni anda uygulanmasi ameliyat stresini
uzatmakta, niks agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark yaratmamakta,
ancak mitomisin-C'nin neden oldugu komplikasyonlari azaltmaktadir.

Biz bu calismamizin sonucunda, pterygium cerrahisinde eksizyona ek
yardimci  bir  yéntemin uygulanmasi gerekti§i ve bu yoéntemin de
otokonjonktivaplasti olabilecegi kanaatine vardik. Konjonktivanin uygun olmadigt
veya glokom cerrahisi icin saklanmasi gereken durumlarda, mitomisin-C'nin
bildirilen en dusik doz (0.1 mg/ml) ve slrede (ameliyat sirasinda 3 dakika veya

ameliyat sonrasi 5 gun) kullaniimasi uygun olabilir.



6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamizda, niks goérilme oranlari eksizyondan sonra %62.5, eksizyon ve
otokonjonktivaplastiden sonra %36.4, eksizyon ve mitomisin-C'den sonra %10,
eksizyon, otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C'den sonra ise %18.2 olarak
bulundu.

Eksizyon grubunda niks gorilme orani, yardimer yéntem kullanilan diger 3
gruptan daha ytiksek bulundu ve bu oran istatistiksel olarak anlamli idi.
Eksizyon + otokonjonktivaplasti, eksizyon + mitomisin-C ve eksizyon +
otokonjonktivaplasti + mitomisin-C uygulanan gruplar arasinda, nitkks goriime -
oraninda anlamli bir fark bulunmadi.

Cerrahi sonras! eksizyon grubunda granilom ve kornea perforasyonu,
otokonjonktivaplasti grubunda grantlom, mitomisin-C grubunda granllom,
skleral incelme ve dellen komplikasyonlari gérildi. Otokonjonktivaplasti ve
mitomisin-C'nin  birlikte uygulandi§i son grupta ise, bu komplikasyonlar
gorilmedi.

Granilom olusumu agisindan dért grup arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmadi.

Skleral incelme ve dellen, mitomisin-C grubunda diger gruplardan daha yutksek
oranda ve istatistiksel olarak anlamli bulundu. Skleral incelme, %45 oraninda
ve sadece mitomisin-C grubunda gorld. Bu oran literatirde bildirilentere gore
oldukga yuksektir.

Diger gruplardan farkli olarak mitomisin-C uygulanan grupta hastalarin agri,
fotofobi gibi irritasyon sikayetlerinin gunlik yasamlarini etkileyecek dlizeyde ve
kabul edilemeyecek kadar uzun oldugu gézlendi.

Niks slresi ortalama 4.4 ay olup, gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli

fark bulunmadi.
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Niks olusumu, hasta yasi ile ilikili degildi.

Eksizyon sonrasi gorllen niiks oranlar, yardimeci yéntemlerinkinden oldukga
fazladir. Bu nedenle, primer pterygiumlarda bile yardimci ydntem
kullaniimalidir.

Otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C'nin ayni anda uygulanmasi ameliyat
sUresini uzatmakta, ancak mitomisin-C'nin neden oldugu komplikasyonlari
azaltmaktadir.

Tedavi sonrasi morbidite ile komplikasyonlarin ciddiyeti ve oranlar g6z énline
alindiginda, otokonjonktivaplasti diger yontemlere tstlin gézikmektedir.
Otokonjonktivaplasti  ile  mitomisin-C'nin  etkinlik ~ ve  glvenilirlidini
karsilastirabilmek icin, hastalarin yasadiklari ortam ve cerrahin el becerisi gibi
degiskenlerin en aza indirgendigi, yeterli drneklem sayisi iceren (her grupta en

az 200), randomize, kontrollt klinik galismalar yapiimalidir.



7. OZET

Gaziantep Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari Anabilim Dali'nda,
Haziran 1990 - Eylul 1999 tarihleri arasinda primer veya niks pterygium tanisiyla
farkli yontemlerle ameliyat edilen 90 hastanin 104 g6zl ¢alisma kapsamina alindi,
94 g6z (%90.4) primer, 10 g6z (%9.6) ntks pterygium idi. Ameliyat edilen butin
pterygiumlar nazal yerlesimliydi.

Bu calisma, 4 farkli ameliyat yonteminin sonuglarini karsilastirarak,
pterygium cerrahisinde en gtvenilir ve etkin tedavi yéntemini belirlemek amaciyla
planlanmistir.

104 g6zlin 40'na (%38.5) eksizyon, 33'Une (%31.7) eksizyon ve
otokonjonktivaplasti, 20'sine (%19.2) eksizyon ve mitomisin-C, 11'ine (%10.6) de
eksizyon, otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C uygulandi.

Calismamizda, niks goriilme oranlari eksizyondan sonra %62.5, eksizyon
ve otokonjonktivaplastiden sonra %36.4, eksizyon ve mitomisin-C'den sonra %10,
eksizyon, otokonjonktivaplasti ve mitomisin-C'den sonra ise %18.2 olarak bulundu.

Eksizyon grubunda niks gériilme orani, yardimei yéntem kullanilan diger 3
gruptan daha yiiksek bulundu ve bu oran istatistiksel olarak anlamli idi (p<0,001).

Eksizyon ve otokonjonktivaplasti, eksizyon ve mitomisin-C ve eksizyon,
otokonjonktivaplasti, mitomisin-C uygulanan gruplar arasinda niks  goériime
oraninda anlamli bir fark bulunmad (p>0,05).

Cerrahi sonrasi eksizyon grubunda granilom ve kornea perforasyonu;
otokonjonktivaplasti grubunda grantilom; mitomisin-C grubunda granulom, skleral
incelme ve dellen komplikasyonlari gérildi. Otokonjonktivaplasti ve mitomisin-
C'nin birlikte uygulandi§i son grupta ise, bu komplikasyonlar gériilmedi. Skleral
incelme ve dellen, mitomisin-C grubunda dider gruplardan daha yliksek oranda
bulundu (p<0,001).

Eksizyon sonrasi goriilen niks oranlart oldukga yliksek oldugundan primer
pterygiumlarda bile yardimci yéntem kullaniimasi uygun olur. Yardimcr yéntem
seciminde tedavi sonrasi morbidite, komplikasyonlarin ciddiyeti ve oranlari géz
oniine alindiginda, otokonjonktivaplasti diger yontemlere tUstin olabilir.



8. SUMMARY

Comparison of Different Surgical Techniques
of Pterygium Management

This study comprises 104 eyes of 90 patients with pterygium who were
operated on using different surgical techniques at the Ophthalmology Department
of Gaziantep University, between June 1990 and September 1999. Ninety-four
eyes (90.4%) had primary, 10 eyes (9.6%) had recurrent pterygia. All the
pterygium which were operated were located nasally.

The aim of this study was to identify the most reliable and efficacious
treatment modality, by comparing the results of 4 different surgical techniques.

Out of the 104 eyes, 40 (38.5%) received excision, 33 (37.1%) received
excision with conjunctival autografting, 20 (19.2%) received excision with
intraoperative 0.4 mg/ml mitomycin-C and 11 (10.6%) received excision with both
conjunctival autografting and intraoperative mitomycin-C application.

The recurrence rates were found to be 62.5%, 36.4%, 10% and 18.2%
respectively.

The recurrence rate of the excision group was significantly higher than the
other three groups which used adjunctive techniques (p<0,001). However, no
significant difference was seen in the other three groups (p>0,09).

Complications observed after excision were corneal perforation and
granulomas. Granulomas were seen after excision with conjunctival autografting,
whereas scleral melting, dellen and granulomas occured after excision with
mitomycin-C. No such complications were seen in the last group. Scleral melting
and dellen were significantly higher after mitomycin-C application (p<0,001).

Taking into consideration the high rate of recurrence after simple excision,
using an adjunctive method even in primary pterygium seemed to produce better
results. Among the adjunctive methods used in this study, conjunctival autografting
appeared to be superior to mitomycin-C application when the morbidity and
complications caused by the treatments were considered.
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