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PTERJIUMLU OLGULARDA PREOPERATIF VE POSTOPERATIF
KORNEAL DEGISIKLIKLERIN DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu calisma pterjium cerrahisinin kornea topografisi Uzerine etkilerini ve
cerrahiden sonra bu parametrelerdeki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla yapildi.
Calismamiza 15 Subat 2011 -12 Kasim 2011 tarihleri arasinda Necmettin Erbakan
Universitesi Meram Tip Fakiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali’na (AD) basvuran
primer pterjium tanisi konulan kadin hastalarin yas ortalamasi 60.5+13 (40-80) yil,
erkek hastalarin yas ortalamasi ise 50.7+14.7 (18-86) yil olarak degismekteydi.
Hastalarin 20’si (%50) kadin, 20’si (%50) erkek olmak Uzere toplam 40 hastanin 40
g6zu calismaya dahil edildi. Gegirilmis okuler travma veya cerrahi, kornea skari,
keratokonus, kuru g0z, kontakt lens kullanimi gibi kornea topografisini etkileyebilecek
Ozelliklere sahip olgular ¢alisma disi birakildi. Hastalara eksizyonel pterjium cerrahisi
sonras! primer konjonktival kapama veya limbal konjonktival otogreft operasyonlari
uygulandi.

Olgularin ortalama topografik astigmatizma degerleri preoperatif -5.1+ 7.37 D
iken, postoperatif 1. ayda -1.56+ -1.45 D, postoperatif 3. ayda ise -1.54+ -1.35 D
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma duzeyinin preoperatif
dizeye gore anlamli derecede azaldigi tespit edildi. ( P=0.038).

Olgularin ortalama topografik kornea 6n ylzey vertikal edri degerleri (Rv)
preoperatif 7.44+0.63 mm, postoperatif 1. ayda 7.52+0.6 mm, postoperatif 3. ayda
7.51£0.4 mm olarak saptandi. Ameliyat sonrasi 1. ve 3. ayda topografik duzeyin
preoperatif dizeye gore anlamli olarak arttig1 saptandi (P= 0.03).

Olgularin ortalama preoperatif topografik santral kornea kalinli§i 564.7+68.5
mikron olup postoperatif 1. ayda 559+62.82 mikron, postoperatif 3. ayda 560+55.45
mikron olarak saptandi. Ortalama preoperatif topografik nazal kornea kalinhgi
613.£92.03 mikron olup postoperatif 1.ayda 590+72.78 mikron, postoperatif 3. ayda
592+65.2 mikron olarak saptandi. Ameliyat sonrasi korneal kalinlikta topografik
olarak santral ve nazal kadranlarda belirgin incelme saptandi.

Kornea arka yuzey vertikal egri, horizontal egri, median degerler ve

astigmatizma parametrelerinde topografik olarak istatistiksel olarak anlamli fark



g6zlenmedi (P>0.05). Preoperatif aberasyon ve ekzantrisite ile postoperatif degerler

arasinda anlamli farklilik gézlenmedi.

Pterjium cerrahisinden sonra kornea Kkiriciliginda artma, astigmatizmada
azalma ve kornea kalinliginda azalma olmaktadir. Kornea topografik arka yuzey
degerlerinde, aberasyon ve ekzantrisitede belirgin degisiklik olmamaktadir. Kornea
topografik degerlerinde postoperatif 1. ve 3. ay arasinda minimal fark olmasina karsin
istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilememistir. Kornea topografik degerleri
postoperatif 3. ayda stabilize olmaktadir. Bu nedenle pterjiumu olup katarakt veya
refraktif cerrahi planlanan hastalara, dncelikle pterjium cerrahisi yapilip postoperatif
3. ayda korneanin refraktif komponentleri stabilize olduktan sonra diger cerrahilerin

planlanmasi uygun olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pterjium, Kornea Topografisi, Pterjium Cerrahisi,

Astigmatizma



ANALYSIS THE CORNEAL CHANGES OF BEFORE AND
AFTER PTERYGIUM SURGERY
ABSTRACT

This study performed to assess the affects of pterygium surgery on corneal
astigmatism, corneal refractive power, corneal topography and postoperative
changes of these parameters. 40 eyes of 20 (%50) female and 20 (%50) male total
40 patients were included to this study. The diagnosis of patients were only primer
pterygium. We didn’t include the eyes that had ocular trauma or surgery, corneal
scatris, keratoconus, dry eye, contact lens wearing anamnesis. Because these
conditions can effect the corneal topography. After exisional pterygium surgery,
primer conjonctival or conjonctival otogreft covering were used.

Topographic astigmatisms were determineted that 51+ 737 D
preoperatively, -1.56x -1.45 D  postoperatively first month, -1.54+ -1.35 D
postoperatively third month . There was a statistically significant decrease on
postoperative astigmatism according to preoperative astigmatism (P=0.038).

Topographic anterior corneal vertical curve were determineted that 7.44+0.63
mm preoperatively, 7.52+0.6 mm  postoperatively first month, 7.51£0.4 mm
postoperatively third month. There was a statistically significant increase on
postoperative anterior corneal vertical curve according to preoperative anterior
corneal vertical curve (P= 0.03).

Topographic central corneal thickness were determineted that 564.7+68.5
micron preoperatively, 559+62.82 micron postoperatively first month, 560+55.45
micron postoperatively third month. Topographic nasal corneal thickness were
determineted that 613.£92.03 micron preoperatively, 590.£72.78 micron
postoperatively first month, 592+65.2 micron postoperatively third month. There was
an obvious decrease on postoperatif nasal and central corneal thickness.

There wasn’t a statistical significant difference on topographic posterior
corneal surface parameters (P>0.05). There wasn’t a statistical significant difference
on postoperative aberation and eccantirisite according to preoperative parametres.

There were an increase of corneal refractive, decrease of astigmatism and
corneal thickness. There wasn’t an obvious difference posterior corneal parametres,

aberation and eccantirisite. Corneal topography values stabilizeted in the
8



postoperative first month. Because of this, the patients have pteryjium with cataract
or refractive defects, the surgery alignment must be firstly pteryjium surgery and after

third month cataract or refractive surgeries.

Key words: Pterygium, Corneal Topography, Pterygium surgery, Astigmatism



1- GIRIS
Pterjium, kliniklerde sik rastlanilan okuler yuzey hastaliklarindan biridir. Kapak
araligina rastlayan bdlgede cogunlukla nazalde bulber konjonktiva ve dejeneratif
fibrovaskiler dokunun, kus kanadi seklinde, kornea ylzeyine ilerlemesidir.
Konjonktiva epitelinde ¢ogunlukla displazi, epitel altindaki kollajen dokunun elastoid
dejeneresansi mevcuttur. Kornea da bowman zari, iltihap hucreleri ve fibrovaskuler

doku tarafindan tahrip edilmistir (1).

Etyolojisi hala tam olarak bilinmemekle birlikte, son yillarda daha c¢ok
ultraviyole (UV) 1sinina bagli limbal kék hicre degisiklikleri Gzerinde durulmaktadir
(2,3). Bununla birlikte toz ve rizgar gibi ¢evresel faktorlere maruz kalma, genetik
faktorler, immunolojik reaksiyonlar, gézyasi film tabakasi kaybi, radyasyon, kronik
lokal inflamasyon, anormal timoér baskilayici gen p53 mutasyonu, Herpes Simplex
Viris (HSV) ve Human Papilloma Viris (HPV) gibi bir ¢ok faktér pterjium
etyopatogeneziyle iliskilendirilmigtir (2-4).

Pterjium, ekvatorun 30 gliney ve kuzeyi gibi kuru iklimlerde daha sik olmakla
birlikte dinya ¢apinda dagilimi s6z konusu olan en eski okuler hastaliklardan biridir
(1,5-8).

Pterjiumun kornea topografisini etkiledigi bilinmektedir. Korneada pterjiumun
etkisiyle meydana gelen degisikliklerle ilgili olarak pterjjumun korneaya basi yaptigi
(9), pterjium etrafinda biriken gozyasinin korneayi oldugundan daha duz gosterdigi
(10) ve pterjiumun korneay! c¢ekerek distorsiyona ugrattigr (11-13) seklinde cesitli
hipotezler ileriye surlilmids olmakla beraber bu konuda hentz fikir birligi
saglanamamistir.

Pterjiumun kornea uzerinde olusan ¢ekintiye bagl daha ¢ok kurala uygun ve
dizensiz astigmatizma olusturdugu ve pterjium blyUkligu arttikga astigmatizma
miktarinin arttigi bilinmektedir (14-16).

Cerrahi eksizyon endikasyonlari arasinda gormede azalma, okuler hareket
bozuklugu, semblefaron, diplopi, kronik inflamasyon ve estetik kusur sayilmaktadir
(10,17,18). Pterjium cerrahisi sonrasinda kornea topografi dederlerinde belirgin
dizelme olmaktadir. Ancak cerrahi siklikla duzensiz astigmatizmayla
sonuglanabilmektedir. Dlzensiz astigmatizmanin azaltilabilmesi igin cerrahi sonunda

duzgun bir kornea yuzeyi saglanmasi onemlidir (19). Yapilan ¢alismalarda pterjium
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cerrahisinde excimer laser fototerapoétik keratektomi (PTK) ile dlizglin bir kornea
yuzey saglandigi, dizensiz astigmatizmanin azaldidi, iyi bir postoperatif refraksiyon

ve gorme keskinligi elde edildigi bildirilmistir (20, 21).

Calismamizda pterjium cerrahisinin kornea astigmatizmasi, kornea kiriciligi
ve kornea topografisi Uzerine etkilerini ve cerrahiden sonra bu parametrelerdeki

degisiklikleri aragtirilmasi amaclandi.
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2- GENEL BILGILER

2-1- Konjonktiva Anatomisi

Konjonktiva g6z kapaklarinin i¢ yuzeyini ve 6n sklerayi orten ince ve esnek bir
tabakadir. Kapaklarin i¢ yuzeyini érten palpebral konjonktiva, g6z kuresini orten
bulber konjonktiva ve kendi Uzerine Kkivrilarak cep olusturdugu forniks
konjonktivasindan olugmaktadir. Palpebral konjoktiva altindaki tarsa sikica, bulber
konjoktiva ise tenon kapsulune zayif olarak baglanir . Bu dokular limbusta karisarak
vogt palizadlarini olusturur (23).

Konjonktivanin elastik olmasi g6z hareketlerinin serbest olmasini saglar.
Mukus Ureterek gozyasi filmine katkida bulunur. Forniks  kismi gdzyasi igin
rezervuardir. Konjonktiva epiteli ve sekresyonlari, yabanci maddeler ve enfeksiyonlar
icin dnemli bir bariyer goérevi yapar. Konjonktiva okuler yaralarin iyilesmesi igin
onemlidir. (24, 25).

Embriyolojik olarak kornea, konjonktiva ve g0z kapaginin epitelyal ve
subepitelyal komponentleri optik vezikulin Uzerindeki ektodermal ve subektodermal
dokulardan gelisir. Konjonktival epitelin g6z kapadi derisi ve korneadan
diferansiyasyonu fetal hayatin 10. haftasinda, dokuda goblet hicrelerinin gorilebildigi
dénemde meydana gelir. Ust temporal forniksteki epitelin 8. haftada invajinasyonu
lakrimal bezlerin palpebral ve orbital kisimlarini olustururken, Ust ve alt forniks ve
palpebral konjonktivanin 12. haftada invajinasyonu Krause ve Wolfring aksesuar
lakrimal bezlerini olugturur. Karunkul alt goz kapagi kivriminin orta kismindan geligir
ve alt kanalikuller gelistikge kapaktan ayrilir. Karunkul gelistikge keratinize olmamig
yassl! epitel ile kaplanir ve bunun iginde yag ve ter bezleri ile kil follikulleri vardir.
Karunkdlin hemen lateralinde semilunar oluk bulunur (plica semilunaris). Bu oluk
bulber konjonktiva tarafindan olusturulur (24). Palpebral konjonktiva géz kapaklarinin
mukokutandz kismindan baglayarak goz kapaklarinin tarsal sinirina uzanir. Yumusgak
bir ylzeyi vardir. 0.1 ile 0.5 mm ¢aph kriptalar icerir, bu kriptalar forniks ve bulber
konjonktivada da bulunur. Ust temporal forniks kismi 4 lakrimal bezlerin kanallari ile,
ust ve alt forniks kisimlarinda ise aksesuar lakrimal bezler olan Krause ve Wolfring
bezlerinin kanallari ile delinir. Bulber konjonktiva forniksten korneal limbusa kadar
g6zun tim 6n segmentini kaplayacak sekilde uzanir. Sklera ile siki baglantisi vardir
(24, 25).
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Konjonktiva tim mukozalar gibi epitel ve daha altta yer alan lamina propria
olmak Uzere iki kattan olusur. Konjonktiva epiteli konjonktivanin degisik bolumlerinde
farkhlik gosterir. Kapak konjonktivasinda keratinlesmemis silindirik epitel yer alir ve
ayni Ozellikteki epitel, limbusun 2-3 mm c¢evresinde de bulunmaktadir. Bulber
konjonktivada ise bazal hucreler silindir seklinde ve yuzeyde ise epitel hicreleri
keratinlesmemis c¢ok katli yassi epitel hucreleridir. Kapak konjonktivasinda epitel
hacreleri iki kat iken bulber konjonktivada bes kata cikar. Bazal epitel hucreler
arasinda melanositler ve tum konjonktivada ise yaygin olarak Langerhans hucreleri
ve lenfositler bulunur. Bunlardan baska limbus bdlgesi hari¢ tum konjonktiva
yuzeyinde 6zellikle fornikste, kartnkul ve plica semilunariste daha yogun olmak tzere
epitel hucreleri arasinda mukus salgilayan bardaksi hucreler (Goblet hucreleri) de
vardir. Tum okuler ylzey hucrelerinin %5-10'unu Goblet hicreleri olusturur (26).

Konjonktiva epitelinin yuzeyinde bulunan mikrovilli ve mikropili adi verilen
cikinti seklinde yapilarin Gzerini glikokaliks ve hidrofilik 6zellikteki musin tabakasi
ortmektedir. Korneadan farkli olarak konjoktiva epiteli organize bir bazal
membrandan yoksundur. Bu olugumlar gozyasinin konjonktiva Uzerine tutunmasini
kolaylastirmaktadir. Muasinin Goblet hdcrelerinin yani sira konjonktiva ve kornea
epiteli tarafindan da salgilandigi gosterilmistir (25).

Lamina propria epitelden bir bazal membran ile ayrilir. Ustte lenfoid tabaka
bunun altinda fibrovaskuler tabaka olmak Uzere iki tabakadan meydana gelir. Lenfoid
tabaka dogumdan sonra 6. ile 12. hafta arasinda olusmaya baslar ve ¢ok sayida
lenfosit  bulunur. G6ziUn immuin sisteminde 6nemli rol oynayan bu tabakada
lenfositlerin yani sira mast hticreleri ve makrofajlar da bulunmaktadir. Daha altta yer
alan fibrovaskuler tabakada ise damarlar, lenf yollari ve sinirler goralir. Ayrica
Krause ve Wolfring bezleri denilen yardimci gozyasi bezleri de burada yer

almaktadir. Konjonktiva ve bezlerinin anatomisi sekil I'de gdsterilmistir (25).
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Forniks konjonktivasi — Krause bezleri

Bulber konjonktiva Goblet hiicreleri

Palpebral konjonktiva — Matis begheri

Wolfring bezleri

Henle kriptalan

Sekil I. Konjonktiva ve bezlerinin anatomisi.

Oftalmik ve fasiyal arterin dallari konjonktivayi besler. Bu arterlerin dallari
kapak kenarindaki damar arkini olusturur ve bu arktan ayrilan dallar (arteria
conjunctivale posterior) ise limbus ¢evresindeki 3-4 mm’lik alan disinda kalan tum
konjonktivaya yayilir. Limbus ¢evresindeki bolgede ise tenon kapsulu i¢ine dagiimis
olan 6n silier arterler (arteria conjunctivale anterior) tarafindan beslenir ve bu dallar
arteria conjunctivale posterior ile anastomoz yaparlar (25).

Bulber  konjonktivanin  venleri  episkleral vendz pleksusa, kapak
konjonktivasinin venleri ise orbita venlerine, vena fasialis anterior ve pterigoid
pleksusa dokulur (25).

Konjonktiva lenf damarlari acisindan zengindir ve konjonktivanin dis
yarisindaki lenf damarlari kulak onundeki lenf bezlerine, i¢ yarisindaki lenf damarlari
ise gene alti bezlerine bogalir (25).

Konjonktivanin duyu sinirleri 5. kafa ¢iftinin (n. trigeminus) oftalmik
boluminden ayrilan n. lacrimalis, n. nasalis ve limbus cevresindeki konjonktivayi

innerve eden n. nasociliaris’in arka uzun silier dalidir (25).

Konjoktivada glikolitik ve solunum zinciri enzimleri yuksek oranda bulunurken
hekzos monofosfat aktivitesi duslik orandadir (27). Kornea epiteli olmadiginda
konjoktiva epiteli 1 mm/sa hizla korneal stromayi kapatabilir (28). 4-5 hafta sonra

konjoktiva Ozelliklerini kaybeder (29). Buna konjoktivanin kornea epiteline
14



transdiferansiyasyonu denir. Bu epitel travmaya karsi dayaniksizdir, kolayca

vaskularize olur ve konjoktiva benzeri bir gorunum alir.
2-2- Kornea Anatomisi ve Optigi

Kornea dis ortamla surekli etkilesim halinde olan damarsiz ve saydam bir
dokudur. Go6zun toplam kiricilik kapasitesinin 2/3’Unu olusturmasi bakimindan da

onemi blayuktar (30).

Korneanin saydam olmasi, kornea stroma, epitelyum ve endotel tabakalarinin
fonksiyonel devamlihdina baglidir. Korneanin 6n yuzeyi gdzyasi ile arka yuzeyi ise
humor akoz ile surekli yikanmaktadir. Sklera ile gegis bolgesine limbus denilir ve
burasi kdk hicreler agisindan bir depo goérevi gorir (30).

Korneanin on yuzeyi konveks ve asferik sekildedir. Yetigskin korneasinda
horizontal ¢ap 11-12 mm, vertikal ¢ap ise 9-11 mm’dir. Korneanin kalinligi merkezde
yaklasik 0.57 mm, perifere gidildik¢ce artarak 0.7 mm’e ulasir (30). Korneanin egim
yarigcap! tum ylUzeyinde sabit degildir. Merkezi korneada en ¢ok konveks, perifere
dogru giderek duzlesir. Korneanin on yuzeyinin ortalama egim yarigapi 7.8 mm’dir
(6.7-9.4 mm), arka yuzeyinin yari¢api ise 6.5 mm’dir. Korneanin 3 mn7’lik santral optik
zonu (ki burasi neredeyse tamamen sferiktir) egim yaricapi 7.5-8.0 mm’dir. Kornea
On yuzuandn kiricilik gucu 48.8 Diyoptri (D), arka yuzinin kiricihk glcu ise -5.8 D,
toplam kiricilik gicu ise 43.0 D’dir. Goézin toplam kiriciiginin 2/3'Gnu olusturan
kornea optik sistemde olusan astigmatizmanin da buyuk bir kismindan sorumludur
(30).

Kornea histolojik olarak énden arkaya dogru 5 ayri tabakadan olusur. Bunlar;
epitel tabakasi, bowman tabakasi, stroma, descement membrani ve endotel

tabakasidir(30). Sekil II' de insan korneasinin anatomisi gorulmektedir.
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Yiizeyel Hocreler

Hanat Hioreteri

Bazal heioreder

Baral mamibran

3 _;_'--——u- Strosmas

Sekil Il. insan korneasinin anatomisi (Aydin P, Akova Y. Temel Géz Hastaliklari,
Kornea Anatomisi. 1. baski, Ankara; Gunes Kitabevi. 2001).

Gozyasi film tabakasi korneanin bir tabakasi olmamasina ragmen, anatomik
ve fonksiyonel agidan kornea ile yakin iliskidedir. Korneanin 6n ylzeyi gbzyasi
filmiyle gevrilidir. Gozyas! filminin en 6nemli fonksiyonu kornea epitelini korumaktir.
Gozyas! filminin Ug¢ tabakasi vardir. Bunlar, en Ustte lipid, altinda akéz en altta da
musin tabakalaridir. Lipit tabaka meibomian, Zeis ve Moll bezlerinden salinir ve

gbzyasinin buharlagsmasini onler. Musin tabakasi konjonktiva goblet hucreleri
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tarafindan salinir. Akdz tabaka ise lakrimal bez, Krause ve Wolfring bezlerinden
salinir. Lakrimal bezler ise orbitanin superior temporalinde bulunur. Sjégren
sendromu gibi otoimmun bir hastalik neticesinde etkilenebilir ve ciddi géz kurulugu
gelisebilir. Gozyas! filminin toplam kalinhdr 7 mikrondur. Bunun 0.1 mikronu lipit
tabaka, 0.05 mikronu musin tabaka ve geri kalan blyUk kismini ise akdz tabaka
olusturur. Goézyasinin miktari 6.5 + 0.3 mikrolitredir. Gozyasi cesitli dGnemli biyolojik
faktorleri igerir. Bunlar elektrolitler, glukoz, immunglobulin, laktoferrin, lizozim,
albumin ve oksijendir. Ayrica biyolojik olarak aktif maddeler de igerir. Bunlar
prostaglandinler, histamin, buyume faktdri ve interldkinlerdir. Bdylece gbzyasi
kornea i¢in sadece bir nemlendirici ve besleyici tabaka degil ayni zamanda kornea
epitelinin devami icin gerekli olan duzenleyici ve besleyici faktorler icin de bir
kaynaktir (30).

2-2-1- Epitel

Kornea epiteli, kornea kalinliginin %10’'unu olusturan ve devamli olarak
kendini yenileyebilen transparan bir tabakadir (29). Gézyasi matriks komponentleri ile
birlikte mukemmel bir optik ylzey olusturur. Tum epiteller gibi dig etkenlere karsi siki
bir bariyer goérevi yapar. Interselliiler baglantilar belli sinirlar igerisinde mikrogevre

gelisimine izin verirken, patojenlerin invazyonundan korur (31).

2-2-1- a) Embriyoloji: insan kornea epiteli ektodermden gelisir. intrauterin hayatta 8.
haftada iki htucre tabakasindan olusur:

1- Superfisiyal tabaka, diz ve ince hucre tabakalarindan olusur.

2- Altta uzanan kuboid bazal tabakadir.

Gestasyonun 26. haftasinda g6z kapaklari acilir ve epitel 4-5 hicre
tabakasindan olusmus olur. Bazal hucreler kuboid-kolumnar hucrelerdir ve bazal
ndkleuslari mevcuttur. Bazal membranin Gzerinde bulunur. Bunun Uzerinde kanatsi
hicreler ve daha uUstte yassi epitel hlcre tabakasi bulunur (31). Fetal bazal
membran, neonatal bazal membrandan daha az elektrondens ve daha az homojen
olusuyla ayrilir. Gestasyonun erken evrelerinde hemidesmozomlar ve baglanti
fibrilleri yoktur. Gestasyonun 19. haftasinda hemidesmozomlar, baglanti fibrilleri ve
rudimenter bowman tabakasi ortaya cikar. intrauterin gelismenin devaminda
hemidesmozom sayisi artar. Baglanti fibril penetrasyonlari derinlesir ve bowman

tabakasi kalinlasir (31).
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2-2-1- b) Erigskin Anatomisi: Santral epitel 5-6 hicre kalinlikta non-keratinize
yassilasmis epitel tabakasindan olusur. insan viicudunda yassi epitelin en dizenli
ayarlanmig olan tipidir. Hiucreler aralarinda interselliler mesafe olmadan sikica ve
dizenli olarak yerlesmistir. Bu hlicre tabakasi apeks kisminda gdzyasi matriksi ile
temas etmek Uzere ve bazal kisminda bazal membrana yapismak Uzere modifiye
olmustur. Epitelin en superfisyal tabakasinin yuzeylerinde mikroplika ve mikrovillus
denen cikintilar mevcuttur. MUkoéz gozyasi tabakasi ile etkilesebilen glikokaliks
tabaka bu mikroplika ve mikrovilluslari orter. Korneanin islanmasina yardim eder. Bu
etkilesimin sonucunda yumusak ve bakteriyel tutunmaya diren¢ saglayan stabil bir
optik ylzey olugsur. Komsu superfisiyal epitelyal hicreler, zonula okludens denilen ve
suya karsi rolatif gegirgen olan bir bariyerle birbirlerine baglanir. Elektron mikroskopik
calismalarda iyon akimina kargi total transkorneal direncin %60’1 korneal epitelin
interselltler bileskeleri ve dis membranlar ile olustugu goésterilmistir. Bu hicrelerin
sitozolleri cogu organellerden yoksundur. Fakat niikleuslari mevcuttur. in vivo olarak
superfisiyal epiteliyal tabakanin mikroskobik incelemesinde sekil ve ebatlarinda
varyasyonlar olsa da, siklikla alti kenarli poligonal hucreler izlenir. Ylzeyel tabakanin
altinda iki-t¢ hucre kalinliginda polihedral ya da kanatsi hicre tabakasi mevcuttur.
Birbirine komsu kanatsi hucreler arasinda ¢ikinti seklinde desmozomal baglantilar
mevcuttur. Sitoplazma sitolozik filamentler yani sira bazi organellere sahiptir. Bu
filamentlerden sik olanlarindan biri aktindir. Prolifere olan insan kornea epitelinde
aktin total hlcresel proteinin %4-6’sin1 olusturur. Kanatsi hicreler bazal silindirik ve
yassi superfisiyal hicreler arasindaki transizyonel hucrelerdir. Epitelin en derin
tabakasi 18 nm yuksekliginde tek tabakali silindirik hicrelerden olusan ve kanatsi
hicreler gibi yuksek konsantrasyonda filamentler iceren bazal tabakadir. Bazal
hicreler ancak elektron mikroskobuyla gorilebilen, iki tabakadan olusan bazal
laminay gizlerler. Bunlar bazal hucre tabakasi ile bitisik olan lamina lusida ve daha
derin ve elektron dens olan lamina densa'dir. Bazal hucrelerin bazal kismi
hemidesmozomlar olusturmak Uzere modifiye olurlar ve baglanti fibrilleri ile
(anchoring fibers) birlikte bir baglanti ya da adezyon kompleksi olustururlar. Baglanti
fibrilleri temel olarak tip 7 kollajenden olusur ve bazal tabaka ile bowman tabakasi
arasindaki baglantiyi olusturur. Kornea epitelinin bazal membraninin bazi
fonksiyonlari vardir. Epitelin yapisal destegini olusturur, hucrelerin bdlmelere
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ayrilmalarina  yardim eder ve hicrelerin  tutunma, proliferasyonu ve
diferansiasyonunda kati faz modulatéru olarak gorev alir.

Kornea epitelinin bazal membrani glikoprotein ve proteoglikanlarin olusturdugu
makromolekullerden olusur. En buyuk iki bileseni tip 4 kollajen ve laminindir. Tip 4
kollajen diger kollajenlerden farkli olarak terminal karboksil ve amino gruplarina
sahiptir. Bu gruplar stabil ve duzenli siralar olugturmak Uzere elektrostatiksel olarak
etkilesirler. Laminin asimetrik, 850 kd boyutunda, 4 kollu glikoproteinden yapiimis 3
polipeptid  zincirinden olusur. Hucrelerin yayllmasinda, blyumesinde ve
diferansiyasyonunda potent bir moduilatérdir. Laminin jel benzeri matriks olusturmak
Uzere polimetrik siralardan olugur. Lamina lusida da yogun, lamina densa da ise
daha fazla miktardadir. Ayrica lamina lusida da epiteliyal hicreler igcin kemotaktik
olan ve migratuvar hucreler igin iskele gorevi goren fibronektin depozitleri mevcuttur.
Bazal tabaka da yasla degiserek kalinlasir. Kornea epiteli iyi gelismis bir adezyon
kompleksine sahiptir. Bu kompleks bazal epitel hicrelerinin, hemidesmozomlari,
bazal membran ve baglanti fibrillerinden olusur. Bu G¢ komponent epitel igin belirgin
ve siki bir baglanti olustururlar. Bununla birlikte bu kompleks heterojendir. Santral
korneada periferik korneaya gore hiucre bagina hemidesmozom sayisi fazladir. Bu da
santral korneanin géz kapagi ve dis travmalara karsi daha gucgli olmasi

gerektiginden kaynaklanabilir (31).

2-2-2- Bowman Membrani: Kornea stromasinin kisa kollajen liflerinin modifikasyonu
ile olusan aseluler bir tabakadir. Epitelin bazal membrani bu kata dizensiz lifler ile
sikica tutunur. Travmadan sonra bu baglantinin yeniden olusmasi 6 hafta kadar
surebilir. Bu katin kendini onarma kapasitesi yoktur ve skar dokusu gelisir. Epiteldeki

olaylarin stromaya gegigini engelleyen onemli bir bariyerdir (32).

2-2-3- Stroma: Kornea kalinhginin %90’ini olusturur. Kollajen lif demetleri ve
proteoglikanlardan meydana gelir. Caplari 1 mikron olan ve lamel denilen bu Iif
demetleri birbirlerine dik agi ile caprazlar ve mukoprotein ve glikoproteinden olusan
bir ara madde iginde yer alirlar. Bu matrikse gomull kollajen liflerin kafes seklindeki
dizilimi korneanin saydamligini saglar. Kornea transparandir, ¢inku kafes seklindeki
yaplyl olusturan birimler goérulebilen 1s1gin dalga boyundan kulguktir. Kornea
stromasinin %78 oraninda su igcermesi saydamhgin devaminda 6nemlidir. Epitel

tabakasinin saglam yapisi ve endotelyal pompa fonksiyonu korneal hidrasyonun

19



kontrolinden sorumludur. Diger dokulardaki fibroblastlara benzeyen keratositler ise
yassl ve uzun hucreler olup tum korneada daginik olarak izlenirler. Keratositler

stromanin ana hucreleridir. Stromada birkag I6kosit ve makrofaja da rastlanabilir (32).

2-2-4- Descemet Membrani: Stromanin arkasinda amorf bir materyal ve altigen
seklinde dizenlenmis ince fibrillerden olusan bir membrandir ve endotel
hiicrelerinin bazal laminasidir. iridokorneal agiya 2 mm uzaklikta son bulur. Dogumda
3 mikrometre, erigkinde 10-12 mikrometre kalinhgindadir. Daha 6nde bulunan ve
atipik kollajen liflerinin yaptigi serit seklindeki bolge intrauterin olarak gelisirken, arka

bdlgeyi yasam boyunca kornea endoteli olusturur (32).

2-2-5- Endotel: Merkezlerinde genig ve oval nukleuslari bulunan tek sira hekzagonal
hicrelerden olugsan bir kattir. Makula oklidenslerle birbirlerine sikica baghdirlar.
Korneanin nisbi dehidrasyonunu saglamada ¢ok 6énemli bir rolu vardir. Yaslanma ile
sayllari giderek azalir ve rejenerasyon yetenekleri yoktur. Bos bolgeleri doldurmak
icin ¢evre hucreler yayihm gosterirler (32). Dogumda 4000/mm? olan hlcre sayisi
erigkinde 2500/mm? dizeyine iner. Hucre sayisi 400/mm? seviyesine duserse
korneal 6dem olusur.

Kornea vucutta nadir olan damarsiz dokulardan bir tanesidir. Bu oOzellik
korneanin saydamliginin saglanmasinda ¢ok énemlidir. Oftalmik arterden ¢ikan silier
arter limbusta damarsal bir pasaj olusturur. Bu pasajin anastomozlari eksternal
karotid arterin bir dali olan fasiyal arterlerden ¢ikar. Boylelikle korneanin damarsal
bilesenleri hem internal hem de eksternal arterlerden kaynaklanmaktadir. Bazi
kornea hastaliklari korneanin damarlanmasi ve gbérmenin azalmasi ile
sonuclanmaktadir. Saglikh bir kornea kan damarlari icermemesine ragmen kornea
metabolizmasinin dizenlenmesinde ve yara iyilesmesinde kan damarlarindan gelen
faktorlerin muhtelif derecelerde 6nemli rolu vardir. Kornea beslenmesi igin glikozu
difizyonla humor akdzden alir. Oksijen ise temel olarak gbzyasi film tabakasindan
diftizyonla saglanir. Gézyas! filminin atmosfer oksijeni ile direkt temasinin olmasi
korneanin  oksijenlenmesi i¢gin  zorunludur. Kontakt lenslerin uzun sureli
kullaniimasiyla kornea oksijenlenmesi bozulabilir. Bundan dolay! kontakt lens
teknolojisinde maksimum gegirgenlik (permeabilite) hedeflenmektedir. Uyku
esnasinda kornea g6z kapag! ile kapatilinca oksijenini kapak konjonktivasinin

damarlarindan difuzyonla alir. Bunun miktari gozun agik haline gore azdir. Ancak
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uyku esnasinda kornea metabolizmasi azaldigi igin oksijen gereksinimi de
azalmaktadir. Kornea oksijenlenmesinin kuguk bir bolumu ise humor akozde ve
limbal damarlardan yine difizyon yolu ile olmaktadir (30).

Kornea vucuttaki sinir sonlanmalarinin en yogun oldugu, en ¢ok inerve olan ve
en hassas olan dokulardan birisidir. Korneanin duyarlihdl konjonktivadan 100

katdaha fazladir. Korneanin duyusal innervasyonu trigeminal sinirin oftalmik dalindan

gelen sinir lifleriyle olmaktadir. Sinir hucreleri trigeminal gangliona uzanmaktadir.
Sempatik innervasyonu ise superior servikal gangliondan gelen sinir lifleriyle olur.
Sayisal olarak duyusal aksonlari sempatik aksonlardan daha fazla olmaktadir.
Trigeminal ganglionun medial superiordaki oftalmik béliminden ¢ikan nazosilier sinir
gOze superior orbital fissurdan girer. Asagiya yonelir, superior rektus kasinin biraz
temporalinden ve optik sinirin hemen Uzerinden ilerler. Nazosilier sinir sklerayi
delmeden dallanir. Ug adet uzun silier sinir, optik sinirden birkag¢ milimetre uzakliktan
sklerayi delerek gbze girer. GOz igcinde subaraknoid alanda ilerler, birkag dala ayrilir
ve gevsek bir sinir adi olusturur. Subaraknoid alanda uzun ve kisa silier sinirler
arasinda degis tokus olur. Boylece bu intraokuler dallar limbusa ulasirlar. Boylece
sayllarl 12'den 162’ye kadar degisen dairesel dizilimli sinir ag1 dallari sempatik ve
duyusal sinir lifleri igerir. Bu dairesel sinir agindan c¢ikan dallar, limbusa komsu
konjonktivayl ve limbal kornea epitelini de innerve eder. Korneaya giren sinir
govdeleri 1/3 derinligindeki stroma icinde yari radial bir seyir gosterir. Sonra 0n
taraftaki dallari yogun subepitelyal pleksusu olustururlar. Sonra sinir lifleri Bowman
tabakasini delerek epitel innervasyonu vyaparlar. Korneadaki norotransmitterler

asetilkolin, katekolamin, substance P ve kalsitonindir (30).
2-2-6-Korneanin Optigi

Korneanin optik ozelliklerini su faktorler olusturur; saydamlik, yuzeyin
purtssuzliglu ve egim (dis hatlar ve kiricilik indeksi). Kollajen liflerin siralanisi
korneanin saydamligini saglar. Bu siralanista kollajen liflerinin her birinin uzunlugu ve
aralarindaki mesafe homojendir. Bu halinden dolay kollajen lifler gérunen isik dalga
boyunun (400-700 nm) ancak yarisinda olgulebilmektedirler. Dolayisiyla bu dalga

boylarinda gérinmemektedirler ve bu da korneanin seffafligini saglar (33).

Saglikli ve bitinligld bozulmamis kornea epitelinin ve gobzyasi film

tabakasinin  korneanin purlizsuz olmasinda onemli rolu vardir. Kuru g6z
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durumlarinda punktat epitelyopati gelisir ve korneanin purlzsuzliglu bozulur.
Korneanin egimi skatrizasyon, incelme ve keratokonus gibi patolojik durumlarla
bozulursa duzensiz astigmatizma olusur. Korneanin tum kiricilik indeksi 1.376°dir.
Isigin énemli bir kismi korneadan gegme esnasinda yansitilir. Korneanin 6n ve arka
yuzlerinin - optik glcunun hesaplanmasinda 1.3375 olan kiricihk indeksi

keratometrelerin kalibrasyonunda kullaniimaktadir (33).

Kornea gozun igikla ilk temasinin gergeklestigi, 1s1g1in goz icerisine nakledildigi
ve gozun kiricihk gucunun buyuk kismina sahip olan bir dokudur. Korneanin
calismasi oftalmik bir lense benzer. Korneanin gézyasi film tabakasiyla birlikte 3 adet
kiricihk tabakasi mevcuttur. Bunlar hava-gozyasi, gbzyasi-korneal stroma ve korneal
stroma-akdéz humor tabakalaridir. Bu tabakalarin kiricihk gugleri su formulle

hesaplanir;
D= (n2-n1)/R

D = Diyoptri cinsinden kiricilik gicu

n2, n1= iki ortamin kiricilik indeksleri
R = Korneanin yarigap!
Ortamlarin kiricihk indeksleri asagidaki tabloda gosterilmistir;

Tablo I. Refraksiyon indeksleri

Hava Gozyasi Kornea HUmor Akoz

1.00 1.336 1.376 1.336

Yukaridaki hesaplamayla gézyasi-hava yuzeyinin kiricilik gict 43.00 D’dir. Bu
ilk ylzeyin kiriciigi tim korneal yuzeyin kiricihginin esasini olusturur. Cunku
havadan gozyasina dogru olan yogunluk degisimi buyuk farkliliklar olusturur. Yine bu
formul, gbzyasi-kornea ve kornea — ak6z humor ortamlari i¢in kullanildiginda kiricilik
gugleri sirasiyla 510 D ve -6.20 D olacaktir. Tum yuzeylerin kiricihk gugleri

toplandiginda 42.00 D olan korneanin tim glicu ortaya ¢ikar (33).

2-3- Skleranin Anatomi ve Fizyolojisi
Sklera 6nde kornea arkada optik sinir ile devam eder ve g6z kuresini olusturur.

Arka yuzinde optik sinir liflerinin ve kisa siliyer arterlerin gectigi elek seklinde lamina
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cribrosa tabakasi bulunur. Dig yuzinde tenon kapsuli ve konjonktiva, i¢ yuzinde
uvea vardir. Arka kutupta 1 mm, ekvatorda 0.5 mm, kaslarin yapigsma yerinde 0.3
mm,kornea gevresinde 0.8 mm’dir. Skleranin dis yuzunde episklera i¢ yuzinde ise
laminafusca bulunur. Episklera fibroz elastik dokudan olusmustur. Lamina fusca uvea
kromatofor hicrelerinden dolayi koyu renklidir. Sklera %75 kollajen lifler, %25 elastik
liflerden olugur. Sklera hicre yoénunden fakirdir. Kollajen, proteoglikan,
glikozaminogikan, glikoprotein ve az sayida da fibroblast bulunur. Sklera distan
episklera icten ise koroidden beslenir. Episklera duyu sinirleri bakimindan zengindir.
Trigeminusun oftalmik dali tarafindan innerve olur.

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

duser.
2-4- Limbus Anatomi ve Fizyolojisi

Konjonktiva ve skleradan korneaya gecis bolgesidir. 1-2 mm genigligindedir.
Cok katli yassi konjonktiva epiteli korneanin ¢ok kath skuamoz epiteline dénasur.
Korneadan konjonktiva icine dogru parmak seklindeki girintilere Voght Palizadlari
denir. Stromal kollajenin yapisi bozularak hem kornea hem de sklera kollajenin
Ozellikleri birarada gorular.

Kan damarlar, sinirler ve mast hudcreleri yoninden zengindir. Bowman
membraninin yerini duzenli kollajen lifler ve amorf madde alir. Descement dar
bantlara ayrilir ve trabekullun katlarini ¢evreler. Limbus iginde iki onemli anatomik
yapi,trabekiler aj ve Schlemm kanali bulunur. On silyer arterden kaynaklanan

konjonktiva damarlari limbusun kanlanmasindan sorumludur.

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

skuamoz epitel olusumu igin uyari olusturur.
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2-5- Pterjium
2-5-1- Pterjiumun tanimi ve genel o6zellikleri

Yuzyillar 6ncesinde Hipokrat, Galen, Celsus ve Serefeddin Sabuncuoglu
tarafindan da tanimlandigi bilinen pterjium, Yunancada (Pterygion) kanat anlamina
gelmektedir.

Pterjiumun biomikroskopik muayenede kolayca ayirt edilen anatomik bolumleri
vardir. Bunlar:

Govde: Semilunar katlantiya dogru uzanim gosteren trapezoid sekilli
vaskularize bdlimddr.

Yaka: Lezyonun limbal kismidir.

Bas: Korneay! invaze eden bolumdur.

Baslik: Bas etrafinda, kornea epitelinde gorulen, gri, avaskuler, hilal seklindeki
kisim. Pterjium aktitken Uzerinde olugsan mikrollserasyonlar nedeniyle epitel
floraseinle boyanir ve altindaki stroma bugulanir.

Gergek pterjium, konjonktivanin korneay! aktif olarak istila ettigi ve batinuyle
yapisik oldugu, dejeneratif ve hiperplastik bir doku, psodopterjium ise, limbus
yakininda ulser ve vyanik gibi inflamatuar bir olay sonucu inflamasyonlu
konjonktivanin kornea kenarina uzanip yapistigi ve pasif olarak korneaya dogru
cekildigi bir doku olarak tanimlanmistir. Bu ikisi arasindaki en énemli fark; pterjiumun
limbus ve korneaya tamamen yapigik iken, pseudopterjiumda limbusu atlayip sadece
korneaya tutunmasi ve bdylece altindan bir probun rahatlikla gecirilebilmesidir.
Birincisi sadece palpebral araligin medial veya lateralinde yer alirken, ikincisi kornea
cevresinde herhangi bir lokalizasyonda yerlesebilir (34).

Gunumuzde pterjium, olusumunda bunyesel faktorler ile gevresel faktorlerin
birlikte suclandigi ve oldukga sik gorulen bir okuler ylzey rahatsizligi olup, bulber
konjonktivanin korneaya dogru buyulyerek olusturdugu fibrovaskuler bir bag dokusu

olarak tanimlanmaktadir (1, 35-37).

Primer pterjumlarda patoloji tenonun altina gegcmez ve skleraya yapisiklik
yoktur (38). Prob yardimi ile pterjiumun altina gegmek mumkun degildir (39). Pterjium
basinda konjonktiva ve kornea epitel arasinda keskin gegis bulunmaktadir.
Pterjiumun korneada en erken yaptigi degisiklik Bowman membraninda kuguk

vezikuller seklindedir ve ilerlemis ptejiumda Bowman membrani lezyonun kapladigi
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batin bdlgelerde yikilmistir (38). Fibrovaskiler dokunun ¢ok fazla oldugu olgularda
pterjium ¢ok kalin ve hiperemiktir. Bunlara pterjium vaskulosum denir. Bazen pterjium
gelismesi esnasinda buyumesi durabilir. Boyle bir durumda lezyonun yukseltisinde ve
vaskuler yapisinda azalma, soluklasma olur (40). %91 oraninda nazalde, %25
oranda da cift tarafli(hem nazal, hem temporal- duble pterjium) yerlesim gosterir (41).
Cift tarafli oldugunda temporal lezyon daha sonra olusur. Olgularin 1/3’Gnde iki g6z

de pterjium vardir (42).
2-5-2- Epidemiyoloji

A-) Demografik 6zellikler: Pterjium tim dinyada goérulmekle birlikte ekvator gibi

tropikal ve subtropikal bolgelerde, kuru iklimlerde daha yuksek prevalansa sahiptir.

Ekvatorun 30°guney ve kuzeyinde diger bolgelere gbére daha sik gorultr. Kirsal

alanlarda, kuvvetli rizgarl, tozlu ve kuru boélgelerde yasayanlarda siktir. Yurdumuzda

pterjiuma sik rastlanir (1,8).

B-) Yas: 20 yas oncesi pterjium nadirdir. 40 yasindan buyuklerde pterjium prevalansi

en yuksektir. 20-40 yas arasi ise insidansin en fazla oldugu donemdir (5).

C-) Cinsiyet: Pterjium erkeklerde kadinlara gore iki kat sik gorultr. Bu erkeklerin daha
cok dig ortamlarda, kadinlarin ise kapali ortamlarda bulunmasina baglanmistir.
Yapilan bir galismada kapali ortamda caliganlar arasinda, kadin ve erkeklerde

pterjium prevalansi esit bulunmustur (37).

D-) Heredite: Pterjiumun ailesel gegisi ile ilgili calismalarda otozomal dominant gegisli
konjenital, geng¢ eriskin ve erigkin pterjiumu gibi tipler tanimlanmigsa da, olgularin

cogu sporadiktir (4).

E-) Irk: Pterjium insidansi ile ilgili yapilan c¢alismalarda goérulen anlamh farkhliklar
irklar arasinda bir genetik yatkinhk farki oldugunu disundirmektedir. Afrika’da 4709
hasta Uzerinde yapilan Barbados g6z calismasinda, pterjium insidansi siyah irkda
%23.4, melezlerde %23.7 ve beyaz irkda %10.2 bulunmustur (44).

F-) Meslek: Pterjium etyopatogenezinde rol alabilecek faktorlere maruziyetin miktari
ve suresi ile ilgili olarak bazi meslek gruplarinda pterjiuma sik rastlanir. Dis ortamda

calisanlar ve kaynakgilarda pterjium insidansi ylksek olarak bildirilmistir (5, 44, 45).
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2-5-3- Etiyoloji

Tarih boyunca pterjiumun olug mekanizmasi ile ilgili birgok teori bildirilmigtir.
Bunlardan biri episklerit ya da konjonktivit formundaki kronik inflamasyonun pterjium
olusumunu tetikledigidir. Ancak pterjium dokusunda inflamatuvar hulcrelerin nadir
olmasi bu teori konusunda supheye neden olmustur. Yine etiyolojide subepiteliyal
fibroblastlarin displazisi 6ne surulmustur, ancak diger calismalarda displazi aksine
hiperplazinin gorulmesi bu teoriden de uzaklastirmistir (46).

Pterjium etiyolojisinde ¢evre faktorlerinin digstntlmesinin ana nedeni pterjium
prevalansinin 6zellikle tropik ve subtropik iklimler gibi cografi dagilim géstermesi ve
interpalpebral mesafedeki anatomik yerlesimidir. UV isinlara maruziyet pterjium
gelisiminde gerekli olan 6nemli bir faktor olarak gorunmektedir. UV 1ginlarina
maruziyet sonucu matriks metaloproteinaz (MMP-1) aktivitesinde artis olmaktadir.
Bu, ekvator civarinda yasayan popllasyonda ve zamaninin ¢ogunu ev digsinda
geciren insanlarda pterjium insidansinin yiksek olmasini agiklayabilir. Ozellikle,
insan gozu tarafindan algilanamayan, 320-290 nm dalga boyuna sahip olan UVB'’ ye
kronik maruziyetin gdézde bir takim degisikliklerden sorumlu oldugu dusunulmektedir
(47, 48).Ancak ultraviyole isinlara maruziyet her iki gbézde beklenirken, pterjiumun
siklikla tek tarafli gérilmesi bir ¢eligki olusturmaktadir (46).

Palpebral araliktaki okuler dokularda uzamig UV 1sina maruziyetinin
proinflamatuvar sitokinlerin olusumunu indUkledigi bildirilmistir. Bunlarin da kan
damar formasyonu, hlcresel proliferasyonu, doku invazyonu ve inflamasyonu
baglatarak pterjium gelisiminde anahtar rol oynadigi 6ne surtlmustir (49). Gunes
1IS191 diginda pterjium olusumunda allerjenler, zehirli kimyasallar, toz, ruzgar ve hava
kirliligi gibi gcevresel faktorlerin fibrovaskuler proliferasyona yol agtigi 6ne surulmustur
(50).

Pterjiumlularda yapilan galismalarda g6z yasi film tabakasinda bozulma ve
kuru goz sikliginin artmis oldugu bulunmustur. Ancak bunun pterjium etyolojisinde
neden ya da bir sonug oldugu tartismalidir (51).

Ayni ortamda yasayan bazi insanlarda pterjium gelisirken, bazilarinda
gelismemesi pterjium olusumunda asiri duyarlihdin rol aldigini dagsundurmustar.

Ozellikle pterjiumlularda doku 6rneklerinde allerjik mekanizmalarda rol oynayan mast
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hicre yogdunlugunun artmis olarak saptanmasi, etyolojide allerjinin yer aldigina isaret
edebilir (52).

Pterjium etyolojisinde 6ne surulen diger bir hipotez ise p53 gen mutasyonudur.
Limbal epiteldeki limbal bazal kok hicrelerden p53 ekspresyonundaki artig, bu
hicrelerin erken gelisim evrelerinde muhtemel p53 gen mutasyonlarina neden
oldugunu dusundurmektedir. Bu mutasyon p53 genine bagh programli hucre
olusumunu bozmakta ve pterjium gelisimine neden olabilmektedir (2). Pterjium
baslangigta p53 geni agisindan pozitiftir, rekirrenslerde negatiftir (563).

Pterjium etiyolojisinde virUslerin roli olabilecegine dair yapilan ¢alismalarda,
ilk defa 1994°’de poliklonal HPV antijeni pterjium olgularinda gosterilmistir. Daha
sonralari HSV Tip 1’'in de etiyolojide rol alabilecegi 6ne suralmustar (4, 37).
Calismalarda HPV enfeksiyonuna %24-54 , %22 HSV enfeksiyonuna rastlanmigtir
(54, 55).

Etyolojide infrared radyasyon, kronik inflamasyon, elastodisplazi, elastodistrofi,

kok hicre aplazisi, Uzerinde de durulmaktadir (56, 57, 58).
2-5-4- Patoloji ve Patogenez

Baslica epitel, bag dokusu ve vaskuler dokudan olusan pterjium, degisime
ugrayan limbal epiteliyal bazal kok hicre segmentinin tamaminin korneal bazal
membran igerisine migrasyonunu takiben, konjonktival epiteliyal hucrelerin gocu
sonucu gelisir. Patolojik olarak subepiteliyal bulber konjonktival stromanin
dejenerasyonu ile karakterizedir. Bu dejenerasyona senil elastoz, solar elastoz,
elastotik dejenerasyon ve bazofilik dejenerasyon gibi isimler verilmektedir. Isik
mikroskobisindeki incelemede bulber konjonktival epitel ve limbal epitelde
kalinlagsmalar veya atrofi, subepiteliyal alanda amorf, hyalinize veya granduler,
eozinofilik, dejenere kollajeni animsatan bir birikim vardir. Stromal fibrositlerin sayisi
yara iyilesmesindeki gibi artmistir. Calismalarda subepiteliyal biriken maddenin
dejenere kollajen, elastik lifler, anormal fibroblastlar ve bag dokusundan olustugu
gOzlenmistir. Olgularin  ¢gogunda epitelde kalinlasma, incelme veya atrofi,
hiperkeratoz, parakeratoz, akantoz ve aktinik elastoz goérulebilir. Bu dejeneratif
degisiklikler dokuda akut veya kronik inflamasyona neden olur. Bunun yaninda kan
damarlarinda konjesyon olabilir. Uzeri konjonktival epitel ile kapli olan (ggen

seklindeki dokunun ilerleyen ucuna yakin kornea epitelinde goéz yasinin gollenmesi
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sonucu yuzeysel korneada demir depolanmasi (Stocker cizgisi) (%46) gorulebilir.
Daha c¢ok kronik, artik ilerlemeyen vakalarda pterjiumun 6ninde Bowman membrani
hizasinda, ince sari-yesil yarim ay seklinde demir birikintisidir (59). Ayrica en sik
benign skuamoz epitel seklinde izlenen pterjium epiteli, nadiren displazi, in situ
karsinom ya da invaziv skuamoz hicreli karsinoma kadar farkllasabilir (60-63).
Pterjium basinda fibroblastlar gérilmektedir ve bu bdlgeye damarlar ve bag
dokusu, bowman membranini bozarak girmektedir. Kornea stromasinin iginde kiiguk
kist seklinde konjonktiva adaciklari olabilmektedir. Bu olusumlara ‘Fuchs adaciklarr’
denmektedir. Fuchs adaciklari kornea epitelinin altinda gri opasiteler seklinde
gorulebilirler (64, 65). Pterjium epitel hlcrelerinde %73.2 oraninda skuamoéz
metaplazi gorulmektedir (66), %5 oraninda keratinizasyon ve %10 oraninda artmis
deskuamasyon gosterilmistir (67). Pterjium Uzerindeki epitelyum hafifgce displastik
olabilmektedir. Pterjium ylzeyinde %87.5 oraninda musindz hiperplaziyi gosteren
artmis goblet hidcre yogunlugu bildiriimektedir (68). Korneanin Uzerindeki bir
lezyonda Goblet hlcresi bulunmasi o lezyonun konjonktiva kaynakli oldugunu

gostermektedir (69).

Pterjiumun immudnfloresan boyamasi tim orneklerde IgG ve IgE gdsterirken,
kontrol guruplarinda gérilmemistir. Bundan dolayi toz, polen gibi antijenlerin pterjium
gelisimine katkida bulunabilecedi olasiligi artmistir (70). Pterjiumda T lenfositlerinin
de bulunmasi, hem humoral hem hucresel (Tip 1 ve Tip 4) asin duyarlihk

reaksiyonlarinin birlikte olabilecegini gostermektedir (71).
2-5-5- Klinik Bulgular

Pterjium, olgularinin  ¢ogunda rutin okuler degerlendirme sirasinda
asemptomatik olarak ya da kozmetik endige ile bagvuran hastalarda tespit edilir. Bazi
olgularda vaskularize pterjium kirmizilagabilir ve inflame olup hastalarin acil servise
fotofobi, sulanma, batma ve yanma sikayetleriyle bagvurmasina neden olabilir. Bazen
de dlzensiz okuler ylzey prekorneal g6z yasi filmini bozup semptomatik kuru géz
sendromuna neden olabilir. Nadiren kornea carpikhgi indukleyip gorme keskinliginde
azalmayla sonuglanabilir. Kornea kurvaturunda horizontal meridyende duzlesmeye
neden olur ve 1.5 D'ye kadar kurala uygun ve dlzensiz astigmatizma olusturur.
Hastalarin %46’sinda 0.5 diyoptriden buyuk ve %13 Unde 4.0 diyoptri yada daha

baylk kurala uygun astigmatizma oldugu gosterilmistir (62). Pterjiumlar, bazen
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eksizyonu gerektiren dlzensiz astigmatizmada yapabilmektedir (52). Pterjiumlar
gbrmede azalma yapmadan once kontrast duyarliigi azalmasindan kaynaklanan
parlama yapabilmektedirler (66).

Kornea santraline dogru ilerledikge; once periferik sonra santral gormeyi
etkiler. Snellen eselinde vizyonun minimal etkilendigi donemlerde kontrast duyarlilikta
azalma, kamasma ve algilama defektinde artma saptanmistir. Ayrica buyldk bir
pterjium konjonktivada traksiyona bagl olarak hareket kisithligi ve diplopi meydana
getirebilir (50).

Semblefaron olusumunun ve disa bakista diplopi yapan glob restriksiyonunun
nedeni, subkonjonktival fibrovaskuiler dokunun fornikslerdeki bag dokusu ile ve i¢

rektus kasinin kapsulu ile kuvvetli yapigikhigindandir (72, 65, 73).
2-5-6- Klinik Seyir

Pterjium ilk basta pinguekuladan ayirt edilemeyen, interpalpebral aralikta
horizontal meridyenin hafifce altinda ve siklikla nazalde, limbus kenarindaki bulber
konjonktivada yer alan, konjonktiva ve alttaki dokulardan damarlarin uzandigi kiguk
bir lezyondur. Baglangigta korneada limbus kenarinda gri-sari renkte c¢evrelenmis
opasite seklindedir. Zamanla bu opasiteler buylk adaciklar haline déner ve lezyonun
konjonktival kisminda yeni damar olugsumlari belirginlesmeye baslarken, kornea
tarafindan limbal damarlara dodru uzanan damarsal cikintilar olusur. Pterjium
tamamen olustugunda tepesi korneada Uggen seklindedir. Korneadaki kisma bas,
limbusdaki bélume boyun ve sklera Uzerindeki kisma govde denir. Bas kismi limbal
korneaya dogru buyulrken, alt ve Ust kenardaki konjonktival katlanti govde kismini
olusturur. Goévde kisminin hizli gelisimine karsin, kornea Uzerindeki buylumesi
yavastir ve kornea santralini nadiren geger. Hastalar hekime basvurdugunda siklikla
pterjium tam gelismis formdadir ve yillar boyunca ¢ok az buyime gdsterir. Lezyonun
on kisminda kornea iginde halo seklindeki subepitelyal kep kismi, zamanla solmaya
baslar, konjesyonu kaybolur ve buyumenin sonlandiginin godstergesidir. Pterjium
klinik olarak u¢ grupta siniflandirilabilir:

1- Etli (Fleshy) tip: Pterjium dokusu kalin yapili ve altinda bulunan episkleral damarlar
tamamen belirsiz haldedir. Korneada hizli ilerleme ve niks orani yuksek olan tipdir.

Vaskuler agidan zengin ve korneada duzensiz opasite ile karakterizedir.

2- Intermediate tip: Episkleral damar detaylari belirsizdir ve vaskiilaritesi azdir.
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3- Atrofik tip: Nuks oraninin en dusik oldugu ve yillar boyu duragan kalma egiliminde
olan tiptir. Pterjium altindaki episkleral damarlar net olarak ayirt edilebilir.

Pterjiumun klinik siniflandirmasi boyutu, vaskularizasyonu, kornea yuzeyine
ilerleyisi, optik zon tutulumu ve komplikasyonlarina gore yapilir. Bu siniflamada:
1- Grade |: Bas kismi kornea Uzerinde 2 mm ilerlemis, oldukca az semptomlu,
medikal tedaviden fayda goren tiptir.

Kaguk primer pterjium: Primer pterjiumun baglangi¢ dizeyindeki tipidir. Lezyon
limbusta sinirhdir ya da korneayr minimal invaze etmigtir. Semptom yoktur ya da
oldukga hafiftir ve progresyonlari yavastir. Morfolojik agidan g farkli sekilde izlenir:
Fibroz: Limbusa paralel, ki¢uk, beyaz renkli, vaskilarizasyondan fakir fibroz bir
halka seklindedir. Beden kismi, saglikli konjonktiva tarafindan gevrelendiginden agik
olarak izlenemez.

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

Klasik: Pterjiumun tum bolimleri izlenir. Apeksi korneayi yaklasik 1-2 mm invaze
etmistir.

2- Grade Il: Kornea Uzerinde 2-4 mm ilerleyen, énemli derecede astigmatizma ve
gorme keskinliginde orta dereceli azalmaya yol agabilen, primer ya da nuks olan ve
cerrahiye aday olan tiptir.

Optik zon tutulumu olmayan ileri primer veya niks pterjium: Pterjiumun tim
anatomik yapilari izlenir. Bas kismi yukselmig, optik zon aciktir. Beden kisminda
dilate kapillerler vaskiilarize bir band olustururlar. irritasyon ve gérmede azalma
sikayetleri belirgindir.

3- Grade llI: ilerlemis primer ya da agir niiks, korneada 4 mm’den fazla ilerleyip optik
alana giren ve goérme keskinliginde ileri derecede azalma yapan, fornikslere uzanan
subkonjonktival fibrozisin eslik ettigi ve bazen ekstraokuler hareket kisithligr yapan,

cerrahiye aday olan tiptir (5, 74, 75).

Optik zonu kapatan ileri primer veya niks pterjium: Pterjiumun en ileri
formudur. Optik zonu kapatir. Kornea kalinhiginin %30’undan fazlasini invaze eder.

Gorme kaybi belirgindir. Subkonjonktival fibroz komponent bazi hastalarda medial

30



rektus kasi tendonunu cevreleyen kapsule vyapisiklik gostererek abduksiyon

kisithligina ya da fornikslere ulasarak semblefarona neden olabilir.
2-5-7- Ayirici Tani

Pterjiumun ayirici tanisinda ilk olarak psddo-pterjium (pterygoid) dislanmalidir.
Bu lezyon basta yanik, travma, periferik korneal Ulser, konjonktivit ve cerrahi
girisimler sonrasi gelisen fibrovaskuler bir dokudur. Korneanin herhangi bir
kadraninda olabilir, siklikla atipik lokalizasyondadir ve yalniz basiyla boynu alt
dokulara yapisik oldugundan goévdesi altindan sonda gegirilebilir. Pterjium ise
batinlyle kornea ve konjoktivaya yapigiktir.

Pterjium ile karigan diger bir patoloji de pinguekuladir. Pinguekula sari renkli,
interpalpebral aralikta uzanan ve limbusu agsmayan, kanat seklinde olmayip oval
gorunumlu bir lezyondur. Pinguekula cerrahi ekzisyonuna nadiren gerek duyulur,
fakat eksize edilirse tekrar nukse meyilli degildir (76). Pterjium ve pinguekula oldukga
karakteristik histolojik gérinum paylasir (59). Doért 6zellik belirgindir:

1- Substantia proprianin subepitelyal bag dokusunun hiyalinizasyonu,

2- Diffuz veya lobuler eozinofilik granuler materyal birikimi ile birlikte fibroblast ve
diger hucrelerin sayisinda artis,

3- Hiyalinize bodlgenin hemen komsulugunda veya altinda elastik boyalarla gugclu
boyanan kalinlasmis ve tortudz liflerin miktarinda artis (elastotik materyal),

4- Eozinofili veye bazofili gosterebilen hiyalinize ve granuler alanlarda konkresyonlar

Ayirici tanida konjonktival karsinom ve melanom, epitelyal kist, ektopik lakrimal
doku, nevusler, anjiyom, lenfanjiyom, lipom, episkleral osse6z koristom, dermoid,

amiloid, keratoakantom, fibrom, fibrokondrom ve adenom da akilda tutulmalidir (50).
2-5-8-Tedavi

A-) Tarihgesi: Pterjium tedavisinde Celsus pterjiumu bir kanca yardimiyla kaldirip,
altina bir igne itip korneadan bir bigak yardimiyla disseksiyonu tanimlamistir.
Sonralan c¢inliler rhemania, akebia, licorice ve ginseng gibi bazi medikasyonlarin
pterjiumda damar dokularinin geligsimini onledigini bildirmigtir. Dioscorides deniz
kabuguyla dokuyu kaldirip, aloe ekstresi ve tuz kullanarak tedaviyi bildirmistir.
Yunanlilar pterjium kigukken temizleyici ilaglarla, bayurse ve sertlesirse bir kancayla

kaldirip, bicakla alinmasini énermiglerdir. Bu teknikle rezidli ve inflame olabilen
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pterjium dokusu ve karunkul gelisimi gibi komplikasyonlar da bildirmiglerdir. Paullus
at tlyud ile pterjiumun kaldirihip bigakla disseksiyonunu bildirirken, Zarrin-Dast ve Ali
ibni isa pterjium cerrahisinden ve epifora gibi cerrahi komplikasyonlarindan, yanmis
bakir ve tuzla ila¢ tedavisinden bahsetmislerdir. Amasya’ll Serefeddin Sabuncuoglu
pterjium tedavisinde kendi ¢caginda olduk¢a énemli teknikler bildirmistir. Sabuncuoglu
kanca yardimiyla pterjiumun kaldiriimasini takiben at tayunu altindan gegirerek
baglanmasi ve eksize edilmesini, ayrica pterjium dokusunun kazinmasini ve kanca
ile kaldirdiktan sonra altindan igne gegirilerek bisturi ile eksizyonunu tanimlamigtir
(36, 79, 80).

B-) Tedavi Endikasyonlari: Pterjiumun tedavi endikasyonlari i¢in genel kabul gérmus
birgok neden mevcuttur. Bir gorige gore pterjium ancak vizluel aksa uzandiginda ve
aktif buyudugunde tedavi edilmelidir. Bu anlayisin temelinde pterjiumun ¢ikariimasini
takiben gelisebilecek skar dokusunun genigleyip dizensiz astigmatizmaya neden
olabilecegi goriisii mevcuttur. indiklenmis yiiksek korneal astigmatizma pterjium
cerrahisi icin bir endikasyondur(77). Ameliyat dncesi astigmatizma ne kadar yuksek
ise, ameliyat Oncesi ve sonrasi astigmatizma arasindaki fark o kadar buyuktur.
Pterjiumlar, bazen eksizyonu gerektiren dizensiz astigmatizmada yaratabilmektedir.
Bunun mekanizmasi,korneayr ¢eken ve distorsiyon yapan pterjiumun mekanik
traksiyonu ve pterjiumun 6nlinde g6z yasi gollenmesidir (78). Astigmatizma gelismis
hastalarda ise pterjiumun ¢ikarilmasinin ne kadar faydal oldugu konusunda tartisma
mevcut olsa da, ileri derecede kurala uygun astigmatizmalarda cerrahi tedavi ilk
basamakta 6nerilmektedir. Okuler motiliteyi bozarak diplopi yapan, pterjiumlarda
cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Siradisi gorinimdeki pterjiumlar kesin olarak
cikartiimahdir, cunkl altta yatan displazi gibi bir lezyonu maskeleyebilir. Diger cerrahi
kriterlerinin ¢cogu az spesifik, iyi tanimlanmamis ve tartismahdir. Ornek olarak
pterjiumlu bir hastada irritasyon, kuruluk ve kizarikhk gibi semptomlar kuru g6z
sendromuyla beraber olabilir (74-49).

C-) Medikal Tedavi: Pterjium tedavisinde koruyucu i¢cermeyen lubrikanlar ve hafif
non-penetran steroidler ve non-steroid antiinflamatuarlar fotofobi, hiperemi gibi bulgu
veren kuguk lezyonlarda semptomatik olarak kullanilabilir. Asil olarak onerilen ginesli
ve irritatif cevre kosullarinda yasayanlarin gozlik ve sapka kullanimi ile pterjium

gelisiminin onlenmesidir (74-79).
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D-) Cerrahi Tedavi: G6z yasi tabakasinin refraktif ylzeyinin bozulmasina ikincil
olarak kurala uygun ve duzensiz astigmatizmanin induklenmesi ile ya da gorme
aksinin tutulmasi ile gorme keskinligi azalmasi veya tehditi, okiler motilite kisithhgi,
kronik inflamasyon ve irritatif semptomlar, kozmetik problem cerrahiyi kaginilmaz
kilar (68, 80). Cerrahi tedavi; basit cerrahi eksizyonu, niksl 6nlemek igin bariyer
cerrahisi, optik zon tedavisi ve konjonktival rekonstriksiyonu kapsamaktadir. ideal
pterjium cerrahisi 3 esas amaca ulagsmalidir; dusuk nuks orani, komplikasyonsuz ve
tatminkar kozmetik gorinum (81).

Pterjium tedavisinde cerrahi karari verildigi zaman déncelikle niks pterjiumun
primer pterjiumdan daha siddetli buyddugu, gérme eksenine uzanma ve semblefaron
olusma riskinin daha yuksek oldugu g6z oninde bulundurulmalidir. Bagta ilk 6-8
hafta olmak Uzere nuksler siklikla ilk yilda geligir (74-79).

a-) Ciplak Sklera Birakma Yontemi: Acik sklera yontemi ilk kez D’Ombrain (34)
tarafindan tanimlanmistir. Primer pterjium tedavisinde en sik kullanilan yontemlerden
biridir ve sonralari yapilan ¢aligmalarin kontrol grubunu olusturmustur. Esas olarak
pterjium dokusunun tumunun nazal bulber konjonktiva dokusunun bir kismi ile birlikte
cikartilmasini ve olusan boslugu etraftaki konjonktivanin kapamasina birakiimasi
teknigidir. Disseksiyon korneal ve etkilenmeyen korneal taraftan yapilir, pterjium
altindaki tim tenon kapsulli de temizlenir. Ozellikle niiks lezyonlarda eksizyon
alanindaki tium korneanin ve skleranin damarsal yapilari temizlenmeli, korneayi
zayiflatmadan duzgin yuzeyli bir disseksiyon yapiimahdir. Bu yontem hizli, ucuz ve
en temiz ydntemlerdendir. Ayrica lezyonlu dokularin temizlenmesiyle iyilesen
konjonktivanin skleraya daha siki tutunacagi ve korneaya uzamasinin gug¢ olacagi
dusunulmektedir. Ancak calismalarda nuks oraninin yuksek olmasi, intraoperatif
mitomisin, postoperatif mitomycin C, beta radyasyon ve tiyotepa gibi ek tedaviler
olmaksizin bu metodun etik olarak tek tedavi olarak kabul edilmemesi gerektigini
ortaya koymustur. Tedavi komplikasyonu olarak nadir olarak 2-4 hafta sonra gelisen
granulom formasyonu bildiriimigtir (79, 82). Ciplak sklera yonteminde niks orani
%24-89 bildirilmigtir (83, 84, 40, 85).

b-) Primer Konjonktival Kapama: Minimal konjonktival eksizyon ile pterjiumun
cikariimasini takiben giplak sklera birakmadan konjonktivanin sutlurlenmesi teknigidir.
Niks oraninin (%45-70) daha dusuk oldugu bildirilmigtir (74-79).
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c-) Konjonktival Flep Kaydirma: Pterjium eksizyonu sonrasi ¢iplak kalan epibulber
alanin Ustten ya da alttan kaydirilan konjonktival fleple kapatilmasi yontemidir. Nuks
orani %1-5 arasi ve flep retraksiyonu ve kist formasyonu gibi nadir komplikasyonlara
sahiptir. Ayrica homojen goz yasi filmi dagilim ylzeyi olugturmasi da avantajidir (79,
82).

d-) Serbest Konjonktival Otogreft Yoéntemi: 1980’lerde poplularite kazanan bu
yontemde ciplak sklera birakilarak pterjium eksizyonunu takiben okuler yuzeyin
siklikla Ust temporal limbusundan serbest konjonktival otogreft transplantasyonu
yontemidir. Bu yontemin konjonktivadan korneaya uzanabilecek yeni damar
olusumlarini engelleyip niksu azaltabilecegi, preoperatif restriktif diplopinin tamamen
duzeltilebilecegi bildirilmistir. NUks orani %2-40 olarak bildirilmistir. Komplikasyonlari
arasinda greft 6demi, hemorajisi, hematomu, retraksiyonu ve nekrozu, epiteliyal
inklizyon kisti, tenon granulomu, kornea astigmatizmasi ve subkonjonktival fibrozisi
mevcuttur (74, 79, 87, 88).

e-) Limbal Otogreft Yontemi: Baslica limbusda yerlesen korneanin epiteliyal kdk
hicrelerin eksikliginin etiyolojide yer aldigi ve transplantasyonunun konjonktival
epiteliyal hicrelerin korneadaki yuriimesini engelledigi dusinulmektedir. Ozellikle
niks pterjiumlularda gerekebilir ve nilks orani yaklasik %13 olarak bildirilmistir. Ust
bulber konjonktivadan greft alinmasi 6nerilmektedir (79, 88-91).

f-) Lameller ve Penetran Keratoplasti: NUks pterjium icin cerrahi planlanan hastalarda
olasi korneadaki incelme ve skarlar nedeniyle, dokuyu onarmak igin tercih edilebilen
lamellar kornea greft yontemidir. Diger bir teknik de 6nceden kesilip hazirlanmis
liyofilize dokunun lamellar greft olarak kullaniimasidir. Ancak pahali olmasi, teknigin
zorlugu ve teorik infeksiyon olasiligi kullanimini kisitlamaktadir. Nuks orani %6-30
olarak bildiriimistir. Korneadaki ileri duzeyde incelme ve gorme ekseninde skar
gelisen durumlarda penetran keratoplasti teknigi de bildirilmigtir (79).

g-) Amniyotik Membran Transplantasyonu: Pterjium eksizyonu sonrasi olusan ¢iplak
skleral alana fetal membranlarin en i¢ kismini olusturan amniyotik membranin
transplantasyonudur. Amniyotik membran laminin, tip 4 ve tip 5 kollajen, bazal
membran ve avaskuler stromal matriks igerir. Dokularda epitelizasyonu hizlandirir ve
antimikrobiyal 6zelligi vardir. Yaygin konjonktival tutulumu olan ve konjonktivanin
korunmasi amaglanan olgularda alternatif tedavi segenegidir. Nuks orani %14 olarak
bildirilmistir (18).
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E-) Cerrahiyi Destekleyen Tedaviler

Pterjium tedavisinde cerrahi tedaviye ek olarak farmakoterapi, radyoterapi,
kemoterapi ve argon laser yontemleri kullaniimaktadir.

a-) Kortikosteroidler: Topikal kortikosteroidler fosfolipaz A2’yi inhibe ederek
arasidonik asit olusumunu, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindan prostaglandin
ve |6kotrien sentezini engellerler. Prostaglandinlerin  etkili okuller inflamasyon
mediatorleri oldugu bilinmektedir. Pterjium dokusunda inflamasyon varliginda dugsuk
dozda kullanilirlar (75, 96). Ayni zamanda topikal kullanimi operasyon bdlgesinde
neovaskularizasyonun gelisimini azaltabilir (76).

b-)  Thiotepa:  Thiotepa  (N,N’,N”’-triethylenethiophosphoramide)  alkilleyici
antineoplastik ajanlar grubundandir ve etkisini vaskuler endotelyal proliferasyonu
inhibe ederek gosterir. En sik ciplak sklera kapatma tekniginden sonra
kullaniimaktadir (92). Pterjiumun cerrahi olarak c¢ikarilmasindan sonra %0,05’lik
konsantrasyondaki damla formundan glinde 4 kez, 6-8 hafta kullanilir (93, 94). Nuks
orani %16-38 arasindadir ve komplikasyonlari arasinda hiperemi, irritasyon, allerjik
reaksiyonlar, korneosklerit, kalici goz kalici siyah pigment depozitleri, basagrisi ve
skleral perforasyon yer alir (74-79).

c-) Mitomycin C: Mitomycin C ilk defa japonlar tarafindan kullanilmaya bagslayan
antibiyotik antineoplastik grubundan, DNA, RNA ve protein sentezini inhibe ederek
etki goOsteren bir ajandir. Pterjium cerrahisinde, subkonjonktival doku
proliferasyonuna ve fibrozise neden olan fibroblastik aktiviteyi durdurmak amaciyla
kullaniimaktadir. intraoperatif ve postoperatif olarak kullanilabilir. Cerrahi sirasinda
kullanildiginda 0.2 mg/ml dozunda 3 dakika sureyle cgiplak sklera yontemi veya
primer konjonktival kapama yontemleriyle kullanilabilir ve mitomycin artiklarini
temizlemek icin en az 30 ml serum fizyolojikle ylzey yikanir. Postoperatif de 5-14
glin boyunca 2-4 damla/giin devam edilebilir.

NuUks oraninin %10’un altinda olmasina kargin ciddi agri, fotofobi, skleral agri,
skleral perforasyon, sekonder glokom, korneal 6dem ve infiltrat gibi ciddi
komplikasyonlar kullanimini kisitlamaktadir. Ameliyat sirasinda en sik yan etki 1.
glnde gorulen kemozistir. Yine Sjogren sendromu, keratokonjonktivitis sikka, atopik
keratokonjonktivit ve Herpetik keratiti olan hastalarda bu teknikden kacginiimalidir.
Aktif ve agressif nlks pterjium tedavisi i¢cin dusunalebilir. Postoperatif kullanimda 0.2-
0.4 mg/ml doz araliginda topikal olarak 1-2 hafta sure ile kullanimi 6énerilmistir.
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Mitomycin tedavisi uygulanan hastalar operasyon sahasinda iskemi, epitel
iyilesmesinde gecikme, Ulserasyon ve intraokuler komplikasyonlar agisindan yakin
takibi gerekli hastalardir (74, 79, 87, 96, 97).

d-) Florourasil: Timidilat sentetazi inhibe ederek fibroblast proliferasyonunu engeller.
Pterjium alindiktan sonra genellikle 25 mg/ml’lik dilisyonda, sunger pargalarina
emdirilir ve 3-5 dakika ¢iplak sklera tzerinde bekletilir. Literatirde %11 ve %25 gibi
nuks oranlari bildirilmigtir (98, 99).

e-) Beta radyasyon: Cerrahiye destek tedavide en eski metotlardan biridir ve siklikla
ciplak skleral eksizyon ile birlikte uygulanir. Beta radyasyonun hizli bélinen vaskuler
endotelyal hucrelerde mitozu inhibe etmesi ile etki gostermektedir. Bunlarin
kullaniminda amag arteriolar proliferasyon ve fibroblast proliferasyonun blokaji ile
nuksun azaltiimasidir. Agik sklera Uzerine radyoaktif plak yerlestirilir (100, 101). Beta
radyasyon kaynagi olarak Strontium-90, radium D+E ve Ruthenium-106
kullaniimakta ve sikhkla 1000-3000 rad dozunda verilmektedir. Guinumuzde en sik
uygulanmakta olan doz tek veya bolinmus halde 1500 raddir (15 Gy). Lens liflerinde
ve arka subkapsuler alanda degisikliklere neden olabilmektedir. Diger
komplikasyonlari arasinda iris atrofisi, sembleferon, kornea ulser ve 6demi, skleral
Ulserasyon, skleromalazi, restriktif diplopi, pitozis, bakteriyel korneosklerit ve fungal
panoftalmi yer alir (74-79).

f-) Koterizasyon: Koter kullanimi ve etkinligi hakkinda kesin kanit olmamakla birlikte,
skleral yataga koterizasyon vaskularizasyonu azaltarak cerrahinin basarisini
arttirabilir. Ciplak sklera ekzisyonu uygulanmis ise ¢iplak episklera Uzerindeki butin
damarlarin dikkatlice koterizasyonu o6nerilir. Bazi yazarlar intraoperatif fazla koter
kullanimin hipertrofik skara neden olacagini belirtmiglerdir (76).

g-) Argon Laser: Secilmis vakalarda cerrahi sonrasi gelisen yeni damar olusumlarina
konjonktiva epiteline zarar vermeyecek sekilde uygulanabilir (7,105). Kuiguk
pterjiumlarda ve sadece estetik amacl kullanilabilir. Uzun dénemde pterjiumun
gerilemesi, ilerideki bir cerrahiye engel tegkil etmemesi i¢in bir avantajdir. Laser
sonrasi nuks yavastir ve  bu, pterjium olarak degilde primer lezyon olarak
degerlendiriimelidir (102).

F-1-) Peroperatif komplikasyonlar; Pterjium basinin diseksiyonu sirasinda ¢ok derin

keratektomi yapilirsa kornea ve skleral incelme, i¢ rektusun yaralanmasi, asiri
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koterizasyon, konjonktival otogreftin epitelyal ylzinun altta kalacak sekilde ters
donmesi.
F-2-) Postoperatif Komplikasyonlar

Pterjium tedavisinde en bagsta gelen komplikasyonlar niks ve gorme kaybidir.

Nuks pterjium dnemsiz ya da ileri boyutta olabilir. Pterjium niksu cerrahiden sonraki
1 yil icinde ortaya ¢cikmakla birlikte ensik 6-8 hafta icinde gorilmektedir (103). Gérme
kaybr hem geligsen astigmatizmaya, hem de pterjiumun bulyuyerek viziel aksi
kaplamasina bagh olabilir. Eksizyon sonrasi retraksiyon yaparak diplopiye neden
olan skar dokusu diger bir komplikasyondur. Birlikte infeksiy6z ajan olsun olmasin
gelisebilecek korneoskleral nekroz endoftalmi ile sonuglanabilir. Ozellikle beta
radyasyon ve topikal kemoterapi ile iligkili diger bir komplikasyon da ¢oklu skleral
apselerdir. Daha az gorulen komplikasyonlar arasinda inklizyon kisti formasyonu ve
granulom olusumu,greftte delik, konjonktival greftde &dem, dellen, greftin
retraksiyonu ve nekrozu, astigmatizma, optik aksa kadar uzanan skar dokusunun
kalmasi, greft altinda hemoraji goérulebilir (104). Beta radyasyon ve mitomycin

kullanimi sonrasi infeksiyon gelisimi diger bir komplikasyondur (79).
2-6- Kornea Topografisi
2-6-1- Topografinin Tarihgesi

Kornea go6zun toplam refraksiyonunun 2/3’'Unu olusturmaktadir. Kornea
kurvatirinin ortalama yarigapt 7-8 mm olup 48 D kiricihgr ile kiricilik gucundn
esasini teskil eder. Astigmatizmanin en blyuk sebebi korneadir.

Normal kornea asferiktir. Vertikal aksin horizontale gére daha dik olmasindan
dogan 0.50-1.00 D arasindaki kurala uygun astigmatizma fizyolojik olup, lensin dogal
egimi ile kompanse edilmektedir. ‘Apical cap’ denilen kornea merkezi elipsoidaldir.
Kornea kurvatur olgimleri 1619°da Father Cristoph Sheiner tarafindan ilk kez
kullaniimistir. Bu olgumlerde bugun hala kullanilan A. Placido’nun keratoskopi diski
temel olusturmustur. Gunumizde ise bu teknoloji bilgisayar ortaminda
goruntilenerek renkli haritalarin ve topografik 6lgumlerin okunmasina imkan
tanimistir.

Yunan dilinde Tomo ve grafi kelimelerinin birlestiriimesi ile olusturulmustur.

Kelime manasi olarak ‘dilim dilim tanimlama’ anlamina gelmektedir. 1796'da
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Ramsden ile baslayan sure¢ 1839’da Kohlraush ile gelistirilerek devam etti. 1881’de

Javal ve Schiotz’'un icadiyla cihaz keratometre olarak adlandirildi. 1932’de Bausch ve

Lomb tarafindan Scheiner’in  gelistirdigi  diski, odaklama mekanizmasina
yerlestirerek, dairesel iki meridyeni ard arda dlgme 6zelligi olan yeni bir keratometre
yapildi. Mevcut cihazlarin ¢alismasi temel olarak korneanin konveks ylzeyinden
aydinlatilarak yansitilan halkalarin teleskop veya ¢ift prizmalar yardimiyla
blayutulmesi ve bunun monitore aktariimasi prensibine dayanmaktadir. Keratometrik
Olcllerde diyoptri birimi kullanilir. Bu dlgimde korneanin merkezi 3 mm’lik bolumu
baz alindigi i¢in gergcek anlamda kiricilik giicini vermemektedir. Ayrica topografide
kornea yaricapi 6lgmede kullanilan formll korneanin asferik olmasina ragmen

korneay! sferik bir yansitici yuzey olarak kabul eder.

Bu formul: h'/h = (-)f/ x
h' : gérintinun boyutu
h : cismin boyutu
f : odak uzakligi
x : Olgulen alan ile konveks ayna arasindaki mesafe
f :r2
r :aynaegimi yarigapl
Bdylece formul h'/h = -r/2x olarak degisir.

Olgllen alanin konveks aynaya olan mesafesi (x), goriintliye olan mesafesine
(d) esittir. Boylece formul h'/h = -r/2d olarak degisir.d” mesafesi ¢ogu cihazlarda
belirlidir. Ornegin Reicher keratometresinde bu deger 75 mm’dir. Bu ve benzeri
keratometrelerde h sabit olup h' Olgulmektedir. Mikroskopik g6z hareketlerini
engellemek igin ¢ift sistem kullaniimaktadir. Bu sistemde hareketli bir prizma ile 2 ayri
goruntld olusturulmaktadir. Boylece saglam goérunti bozuk goruntinun yerini
alabilmektedir. Bu sistemde F = (n'-n)/r formulQ kullaniimaktadir.
F: korneanin diyoptri degerinden kiricilik gtcu
n': korneanin kiricilik indeksi
n: korneayi ¢evreleyen sistemin kiricilik indeksi (ortalama hava igin 1.0)
r : kornea yarigapinin metre cinsinden yarigapini temsil etmektedir.

Javal indeksi 1.3375 olup kornea kiricillik indeksinde standart olarak

kullaniimaktadir. Gozyas! film tabakasi indeksi ise 1.376 olup bu degere yakindir. Bu
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azaltilmis indeks sayesinde arka kapsul yluzeyinin negatif glicinin hesaplanmasi da
mumkindur. Keratometreler tam olarak refraksiyonu verememektedirler. Bunun
sebepleri olarak;

1- Formulde korneanin asferik olmasina ragmen sferik olarak kabul edilmesi; kornea
yuzeyi dikey simetrik sferosilindirik bir ylzey olarak kabul edilir. Bu korneanin bilinen
asimetrik ve gercek asferik sekli agisindan tutarli bir durum degildir.

2- Kornea merkezindeki 3 mm’lik zon baz alinmasi; keratometrik dlgimler korneanin

3 mm’lik boliminden gobzyasi film tabakasina yansitarak iki kiris olgumua alir.

Noktanin bir bolumu korneanin en dik aksindan alinirken diger noktalar 90° otede en

yassi kurvaturden alinir. Bu iki bolgeden alinan degerler ile kornea santralinin refraktif

degerleri olan ‘K’ de@erleri dlgulmus olur. K degerlerinin bileskesi rapor edilir.

3. Periferik egimi 6lgmede yetersiz olmasi,
4. Degisik cihazlarda farkli kiricilik indeksleri kullaniimasi,
5. Tek pozisyonlu keratometrelerde irreguler astigmatizmanin zor d&l¢iimesi
gOsterilebilir.

Modern kornea topografi cihazlari geleneksel keratometrelere benzer. 3.5 ve
7 mm’lik zonlarda ‘K’ degerlerlerini Olgerler. A. Placido 1880’de tasarlandi. 1889’da
Placido diski, Javal oftalmometreye vyerlestirildi. Allvar Gullstrand 1896’da nicel
Olcimlerin baz alindigi kornea topografisinin ilk tanimini yapti. Kornea topografisine
Maguine ile renkli haritalarin girmesi, klinik kullanim acgisindan buyuk kolaylik
getirmigtir. Daha sonra bu haritalama yontemi gelistirildi ve her noktanin kiricilik
glcune gore renklendirilen haritalama ydntemleri ortaya ¢ikti. Aksiyal haritalamada
g6z bir kure gibi kabul edilir. Her bir noktanin kiricihgr bu duruma gore
renklendirilerek haritalama yapilir. Bu haritalama yonteminde sferik aberasyonlar
hesaba katilmaz. Haritadaki egim ve yukseklik kornea ile ayni degildir. Bu farkhlik
perifere dogru gidildikce daha da artar. Aksiyal haritalamada temel olarak
astigmatizma, aks ve irregularite gorullr. Papyon seklindeki kirmizi gorintlinin
ortasindan gecen meridyenin gosterdigi agi astigmatizmanin aksini verir. Kirmizi
yuksek kiricihdi, mavi ise duguk kiricihgr gosterir. Eksikligine ragmen basit ve pratik
bir haritalama yontemi olusundan dolayi aksiyal haritalama halen kornea topografi

haritasi olarak bilinir ve kullanilir.
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1990’ yillarda excimer laser refraktif cerrahisinin yapilmaya bagslanmasiyla
korneanin refraktif gliclint daha ayrintili ve daha az hatali digebilen cihazlara ihtiyag
oldu. Boylece egim haritalari, elevasyon haritalamalari, refraksiyon haritalamalari ve
anlik goruntulemeler yapabilen gunumuizde kullandigimiz topografi cihazlari ve

aberasyon 6l¢imuU yapabilen wave front cihazlari geligtirildi (106).

Ticari olarak elde edilebilir tomografi sistemleri; horizontal slit tarama (Orbscan
II, Bausch & Lomb), donen Scheimpflug kamera (Pentacam, Oculus, Almanya), ¢ok
yuksek frekansh ultrason (Artemis, Ultralink) ve yuksek hizli 6n segment optik

kohorens tomografiden (Visante, Zeiss) olusmaktadir.
2-6-2- Kornea Topografisinin Esaslari

Kornea topografisinin keratometrenin temel prensipleri agisindan yararl bir
kullanimi olmustur. Bununla beraber kornea topografi isimlendiriimesinde sagittal
yuksekligini, kornea seklini ve diger u¢ boyutunu gdstermesinden dolayi daglik arazi
yukseltilerini gdsteren cografik topografi ile benzerlik kurularak aslinda yanlighk
yapilmistir. Clinklu bu ifade korneanin sekli hakkinda bilgi veren kurvatir egimi ve
kornea optiginin goérmedeki fonksiyonunun daha iyi anlasiimasinda bir anlam
karisikhgina yol agmistir. Bu ifade karigikligi kurvatur terimleri, basitlestiriimis sferik
ve keratometrik formullerde diyoptri cinsinden hesaplanarak giderilmeye calisiimistir.
Manuel ve otomatik keratometreler santral kornea olgumleri agisindan yanlissiz,
tekrar edilebilen degerler vermektedir. 1960’lardaki placido disk tabanli
fotokeratoskopiler sayesinde korneadaki asimetriler ve varyasyonlar ortaya ¢ikartildi.
1950’'li yillarda  gelistirilen komputerize videokeratoskopiler sayesinde kornea
topografi  OlgUmlerinin  kalitelestiriimesi ve renkli haritalandirma y6nteminin
gelistiriimesi saglanmigtir. Bu dijital goruntuleme ve matematiksel algoritmalar
korneanin seklini ve optigini dlgme ve tanimlama agisindan yeni uygulamalar ve
bakis acilari getirmigtir.

Kornea topografi oélgimlerinden birisinin korneanin goézyasi film tabakasi
Olgumudur. Bu tabaka kiricilik yuzeyinin %75’ini olusturur. Bazi kornea topografi
cihazlari gézun 6n ve arka yuzeylerine 6nem verirken, gozyasi film tabakasina yeterli
onem vermeyebiliyor.

Tanimlanan optik yuzeyler dikkate alindiginda goérme olayinda korneanin

transparan olmasi ve arkadaki retinaya 1s1din gegisini engellemesinin énemli rolu
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vardir. Kiricilikta buyUk role sahip olan gbézyasi film tabakasi igin korneanin gerekli

kurvaturd saglamasi gereklidir.

Kornea topografilerin ve aberometrelerin, gozdeki kornea-lens arasindaki
sapmalarin yani aberasyonlarin kaynagina isik tuttugu akilda tutulmalidir. Her
hastanin kirma kusurunu tam olarak dlzeltecek, cerrahi ve lens kullanma segenegini
tam olarak tespit etmede bu kirma kusuruna sebep olan g6z igerisindeki aberasyon
kaynaginin dogru olarak tespit edilmesi ¢ok 6nem tasir. Scheimplug bu amacla

tasarlanmis, kolay kullanilan, ¢ok amacli bir cihazdir.

2-6-3- Scheimpflug goruntiileme: Pentacam-Scheimpflug

ik kez 1904’te YiizbasI Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amagli
kullanim igin gelistirilmis fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve ark. tarafindan
katarakt yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z
muayenesinde kullaniimaya baslanmistir (107). Sekil llI'de pentacam goértntileme

cihazi gorulmektedir.

Sekil lll. pentacam goruntileme cihazi

Pentacam-Scheimpflug cihazi 6n segmenti gorintilemek icin Scheimpflug
prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan
nesnelerin fotograflarinin optik 6zelliklerini tarifler. Slit halindeki 1sini igeren plan ile
gorunti planinin tek noktada karsilasmasi ve Kkarsilasan agcilarin esit olmasi

gerekmektedir. Sistem doénen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit isik
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kaynagindan (mavi LED 475 nm) olusmaktadir. Gdzin optik aksi etrafinda 180

derece donerek goruntu alir.

Pentacam, Scheimpflug goruntilemede kullanilan, hizli, nonkontakt bir
yontemdir. Hasta otururken bagsi ve genesi sabit pozisyonda olup, her iki gozu agik ve
Olcim yapilacak gézun hedefe fikse olmasi gerekmektedir. Bu sirada ¢ekimi yapan
kisi cekim ile es zamanh olarak c¢cekim yapilan gozun gorUntusunu, makinanin
isaretledigi pupil kenarini, kornea apeksini bilgisayar ekraninda izler ve ekrandaki
yonergelerin (horizontal, vertikal ve ©n arka eksende) yardimi ile cihazin
kumandasini kullanarak gorintuyu santralize eder.

Pentacam-Scheimpflug cihazi spesifik olarak 6n segment yapilarinin
degerlendiriimesi igin dizayn edilmis kontakt olmayan bir sistemdir. Scheimflug
kamera, nesnenin U¢ planda kesisen goruntusinl yakalar ve tek noktada
odaklanarak u¢ boyutlu goruntisinu olusturur. Dénen Scheimpflug kamerasi ile 2
saniye icerisinde 50 6n segment slit gértntlsu ve 500 6lgim alinabilir. Toplanan bu
slit goéruntulerle Gg¢ boyutlu gorinta olusturulur (108). Scheimpflug gorintl, kornea 6n
yuzeyi ve lens arka ylUzeyi arasindaki alanin komple bir resmidir. Burnun golgesinden
etkilenmemek igin slit gorintuler O ile 180 derece arasindaki bir acgida fotografize
edilir. Dénen Scheimpflug kamera iki saniye i¢inde rotasyonunu tamamlayarak her
biri 500 gercek elevasyon noktasi iceren ¢ok sayida Scheimpflug gorinti elde
etmektedir (kullanici tercihine baglh olarak 12, 25 ve 50 slit gérinti). ikinci bir
kamera ise g0z hareketlerini yakalar ve uygun duzeltmeler yapar. Goruntu alindiktan
sonra cihaz bu goéruntuleri ‘akilli haritalar’ olarak adlandirilan haritalar seklinde sunar.
Bu haritalar acilan bircok mentyl kullanarak gériintilenebilmektedir. On ve arka
korneal ylizeyin topografisi ve elavasyon haritasi, 6n kamara derinligi (OKD) ve 6n ve
arka kornea keratometrik degerlerini bu haritalari kullanarak degerlendirebilmektedir.
Egitim ve bilgi dokimentasyonu agisindan 6nemli diger bir 6zellik ise goruntl
uzerinde korneal skar lokalizasyonunun gorulebilmesidir.

Bu cihaz iginde 5 degerlendirme modullu bulunmaktadir. Bunlar Scheimpflug
tomografi, 3 boyutlu 6n segment analizi (derinlik, agi, hacim), pakimetri, lens
densitometrisi ve korneal topografidir. Densitometri sistemi ile lens katarakt
yogunlugunu degerlendirmek vyada lensteki bir opasitenin zaman iginde
progresyonunu takip etmek mumkindur. Sekil 1V'de Scheimpflug gorunti

gOrulmektedir.
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Sekil IV. Pentacam-Scheimpflug gorunti

Keratokonus vyazilimi olduk¢a sensitiftir ve Ozellikle tium korneal vyapi
degerlendirildigi icin gecirilmis korneal cerrahi hakinda bilgi verir. Gunumuizde
gerceklestirilen refraktif cerrahi sayisinin her gecen gun arttiyi ve bu hastalarin
muayene ve takiplerindeki zorluklar goéz onune alindiginda Pentacam’in ne kadar
onemli bilgiler verdigi asikardir. Yine g6z igi lens (GIL) glicl hesaplanmasinda pek
¢cok formul gelistiriimis ancak higbirinin tam dogrulugu ispat edilememistir. Refraktif
cerrahi geciren hastalarin GiL hesaplanmasinda en énemli parametre keratometri (K)
degeridir. Holladay tarafindan gelistirilen formulde ‘denk K’ olarak adlandirilan K
degeri, gercek K degerini vermektedir. Pentacam bu ‘denk K’ degerini kornea 6n ve
arka yuzlerini birlikte degerlendirerek vermektedir. Diger yandan kornea refraktif gu¢
haritasi, 6n ve arka korneal topografi, yukselti ve tanjansiyel korneal harita ile cerraha
kolaylik saglamaktadir. Ayrica gelistirilen yeni modulinde bulunan Pentacam Zernike
polinomu kullanilarak, kornea 6n ve arka yuzeyinden korneal ‘Wavefront veri'si
alinmakta ve korneal sferik aberasyonlar dogru sekilde bilindigi icin GiL'ni segmek

mumkun olmaktadir.

Sagittal korneal topografi haritasi, topografi cihazlar ile de elde edilebilen,
korneayr ‘V-K normali’ denilen spesifik bir yolla tarayarak elde edilen haritadir.
Pentacam’in diger cihazlardan bir farki da bu harita Uzerinde yaptigi farkli
degerlendirmelerdir. Diger cihazlarda merkezi 1.5 mm’ lik alan ihmal edilerek bir
degerlendirme yapilmaktadir ki bunun tam dogriu sonug¢ verece@i dusunulemez.

Pentacam ile merkezi alan ihmal edilmez. Ayrica bu sagittal harita, tanjansiyel
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haritaya cevrilerek kornea periferi ile ilgili ayrintih bilgi elde etmek mumkindur.
Korneanin gergek sekli ise elavasyon haritasi ile degerlendirmek mumkundir. Hem
korneanin 6n yuzu hemde arka yuzu hakkinda dogru bilgi edinilebilir. Pentacam ile
fakik GIL yerlestirilmesi 6ncesi degerlendirmede yapilabilmektedir. Bu cerrahide
OKD, glokomlu ve diger 6n kamarasi sij olan hastalarda énemli bir parametre
oldugundan Pentacam ile elde edilen bilgiler cerraha yol gostermektedir. Pentacam
ile ayrica fakik goz igi lens yazilimi ile GIL’in tahmini yerini géstermekte mimkindiir.
Pentacam ile elde edilen 3 boyutlu 6n segment goruntileri ve hesaplanan kantitatif
degerler glokom hastaliginin tanisi ve takibinde ¢ok faydali olmaktadir. Pentacam ile
on kamara acgisi (OKA), OKD, 6n kamara hacmi (OKH) ve merkezi korneal kalinlk
(MKK) degerleri etkili bir bicimde hesaplanmakta, kullaniciya kolayliklar saglayan
haritalar ve grafikler olugturulmaktadir.

Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formulleri ile
Goldman aplanasyon tonometrisi ile 8lgiilen goz ici basinci (GiB), MKK ile birlikte
degerlendirilir ve diizeltiimis GIB elde edilebilir. Pentacam-Scheimpflug cihazi
goruntl alinmasinda minimal tecrube gerektirmektedir. Hasta korneasinda hedef ve
fokus saglandiktan sonra otomatik olarak goruntu alinabilmektedir (109-111). Sekil

V’de Scheimpflug 6n kamara goruntulemesi goértulmektedir.

Sekil V. Pentacam- scheimpflug 6n kamara goéruntu
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2-6-4-Kornea Topografisinin Klinik Kullanimlari

Normal topografi goruntileri Bogan tarafindan soyle siniflandiriimigtir;
1- Sferik Kornea: %22
2- Oval Kornea: %20
3- Simetrik Kum Saati: %17, simetrik astigmatizma vardir.
4- Asimetrik Kum Saati: %32, asimetrik astigmatizma vardir.
5- irregliler Kornea: %7, topografiye en cok ihtiya¢c duyulan ve klinik muayene ile
tesbit edilemeyen anomaliler s6z konusudur.

Kornea topografisinin klinikte en yaygin kullanildi§i durumlar sunlardir:

1- Keratokonus-Keratoglobus
2- Astigmatizma: Kornea asferik ve simetrik yapida olsaydi keratometre butln
hastalar icin yeterli olurdu. Ama ¢odu kornea asimetriktir ve keratometre siklikla
yanilticidir, santral 3 mm kornea disinda yerlesmis astigmatlarin tesbitinde
yetersizdir. Astigmatizmanin 2 tir topografik formu vardir;
a) Simetrik Astigmatizma: Tipik kum saati (papyon) seklindedir, kurala uygun (kum
saati ekseni 90 derecede), kurala aykiri ( kum saati ekseni 180 derecede) veya oblik
(kum saati ekseni 90-180 derece arasi) formda olur. Konjenital formunda iki g6z
arasinda ayna simetrisi sik gorulur. Konjenital olabilecegi gibi cerrahi veya travmadan
sonrada gelisebilir. Gorme gozluk ile duzeltilebilir.
b) Asimetrik Astigmatizma: Astigmat her iki yari korneada esit dagilmamigtir. Cerrahi,
travma, epitelyum distrofileri, okuler ylzey hastaliklari, enfeksiyon gibi nedenlerle
gelisir. Bazi formlar sert kontakt lenslerden fayda gordar.
3- Katarakt Cerrahisi: Preoperatif astigmatizma tespitinde, insizyon ve sutur yerlerinin
planlamasinda, cerrahinin kornea Uzerindeki etkisinin dederlendiriimesinde topografi
yararhdir.
4- Refraktif Cerrahi: Ekzimer Lazer sonrasi desentrasyon, regresyon, santral adacik

degerlendirmelerinde topografi bilgi saglar.

5- Kontakt Lens: Topografinin sagladigl kornea degerlendirmelerinin 1siginda kontakt

lens pratigi daha hizli ve kolay uygulamalara ulagsmistir (112).

2-6-5- Ultrasonik Pakimetri (UP)
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1980 yilinda Henderson, Gillian, Detweiler ve Kremer tarafindan gelistiriimigtir.
Bu yontemle kornea kalinliginin olgimu diger yontemlere gore daha kolay, kullanimi
basit, dogrulugu yuksek ve aletin taginabilir olmasi en buyuk avantajidir. Ultrasonik
pakimetride A scan ultrasonografi prensipleri kullaniimaktadir. Aletin temel
komponenti kisa voltaj dalgalarinin sagladigi elektronik akimdir. Bu akim aletin
transdiserinde bulunan piezoelektrik kristalinde ultrasonik (ses) dalgasina
donusmektedir. Transduser ile kornea epitel Uzerinden gonderilen ultrasonik akim,
descemet membranindan geri donerek piezoelektrik kristaline gelir. Ultrasonik
dalganin korneadan gidis-dénus zamani alet tarafindan degerlendirilerek korneal
kalinlik dijital olarak olgulmektedir.

Korneal kalinligin hesaplanmasi igin kullanilan denklem:
Kornea kalinhgi = T (Genig zamani) x C (sesin yayllma hizi) / 2

Ultrasonik pakimetriyi standardize etmede karsilasilan problem yayilma hizina
(m/sn) karar vermektir. insan korneasinda ortalama ses hizi 1636 m/sn olup
hidrasyonu ile bu parametredeki degisiklikler buyuk degildir. Ancak ¢ok dehidrate
veya ¢ok odemli kornealarda hata pay! % 1'in Uzerine ¢gikmaktadir. Guinumuzde ses
yayillma hizi standart olarak 1640 m/sn olarak kullaniimaktadir (114, 115). Ultrasonik
pakimetreler bu hizda 0.22 sn'de 10 6l¢im ve 1 um'ye kadar ¢dzunurlik yapabilme
kapasitesindedir. Hizli ve seri degerlendirmeler yapabilmesi en onemli ozelligidir
(113).

Pratik olarak en sik kullanilan, altin standart yontem ultrasonik pakimetredir.
Korneaya temas etmesi ve topikal anestezi gerektirmesi dezavantajlaridir.
Tekrarlayan olgimler sirasinda gozyasi film tabakasinin degisikligi, korneal epitel
tabakasinin baskiya ugramasi ve hucre sayisindaki degisiklikler klinik olarak pek
anlamli olmasa da dlgum degerlerinde yaklasik 5 ym civarinda hataya neden olabilir.

Ultrasonik pakimetre ile SKK d&lgum tekniginde temel prensipler sunlardir:
Hasta oturur pozisyondayken lokal anestezik damla damlatilir. Hasta kargiya baktirilir
ve korneal 1gsik reflesi belirlenir ve 1sik reflesinin 1.5 mm temporaline yani kornea
santraline ultrason probu (1,5 mm’lik bir alan) dik olarak temas ettirilerek 3 kez dlgim
yapllir ve ortalamasi alinir. Korneanin santralinden periferine dogru gidildikge kornea
kalinlig1 artmaktadir. Bu nedenle gercek kornea santralini belirlemek 6nemlidir. Yanhsg
lokalizasyon yanhg olgime yol agacaktir (113-115). Kornea santrali, vizuel aksin 1.5
mm temporali olarak kabul edilir. Viziel aks, korneanin santrali, pupilla ve lensin
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ortasindan gecerek makulayi birlestiren ¢izgidir. Pratik olarak, kornea isik reflesinin
1.5 mm temporalidir. Korneanin en ince boélgesi ise korneal isik reflesinin 1.5 mm alt
temporalidir (113-115). Edmund’a gore kornea santrali %69 oraninda vizuel aks ile
cakisir, %26 vizlel aksin temporali, %5’i nazalidir. Kornea kalinhigi 6lgim degerleri
soyledir: Santral 550 ym, temporal 590 um, nazal 610 pum, inferior 630 um, superior
640 ymdur (116).

Ocuscan RxP (Alcon, Inc, Irvine, Kaliforniya) cihazinin 10 MHz frekansl probu
ile A mod biyometri, 20 MHz probu ile pakimetri yapilmaktadir. Ocuscan RxP
kalinigi 100 pm ile 1100 pym arasinda degisen kornealardan 6lgim alabilmektedir ve
yapilan ¢alismalarda olgumlerinin tekrarlanabilir ve guvenilir oldugu gosterilmigtir. 17
tek nokta modunda ardigik 10 6lgim almakta ve ortalama ve standart sapmayi
hesaplamaktadir. Anormal sapma gosteren olcumler degerlendirmeye alinmali ve

Olcimler tekrarlanmalidir (117). Sekil VI'da Ocuscan RxP cihazi gorulmektedir.

] OCUSCAN™ RyxP
i Ophthalmic
M Uitrasound

System

Sekil VI. Ocuscan RxP cihazi
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Sekil VII. Ocuscan RxP cihazi pakimetri dlgim ekrani

Sekil VII'de Ocuscan RxP cihazi pakimetri 6lgim ekrani gértlmektedir.
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3- MATERYAL VE METOD

3-1- Calismanin Yapisi: Bu calisma Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip
Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'na bagvuran olgularda gercgeklestirildi.
Calisma protokolii Necmettin Erbakan Universitesi Meram Tip Fakiiltesi Etik Kurulu

tarafindan incelenip etik kurul onayi verildi.

3-2- Hasta Grubu: Calismaya 15 Subat 2011 - 12 Kasim 2011 tarihleri arasinda
Meram Tip Fakultesi Goz Hastaliklari Anabilim Dal’'na bagvuran 40 olgunun 40 g6z
dahil edildi. Hastalardan 0&ncelikle oftalmolojik anamnez alindi ve olgular
biyomikroskopik muayeneden gegcirildi. Gegirilmis okuler travma veya cerrahi, kornea
skari, keratokonus, kuru g6z, kontakt lens kullanimi gibi kornea topografisini
etkileyebilecek ozelliklere sahip olgular ¢alisma disi birakildi. Calismaya alinirken
olgularin primer pterjiumlu olgular olmasina dikkat edildi. Olgulara eksizyonel pterjium
cerrahisi sonrasi primer konjonktival kapama veya limbal konjonktival otogreft

operasyonlari uygulandi.

3-3- GCalisma Protokolu: Topografi dlgimu sirasinda suni gdéz yasi da dahil olmak
Uzere higbir ilag ve kapak ekartasyonu igin herhangi bir alet kullaniimadi. Ultrasonik
pakimetri olgumleri oncesi hastalara topikal anestezik damla damlatildi ve Olgim
sirasinda hastalara sabit bir nesneye bakmalari ve gozlerini acik tutmalari sdylenerek
Olcumleri alindi. Olgulara Pentacam-Scheimpflug cihazinin ortasindaki hedef 1s1ga
bakmalari ve gézlerini mimkin oldugunca agmalari sdylenerek Olgim yapildi.

Olgumler gerektiginde tekrarlanarak elde edilebilen en iyi gérintli kaydedildi.

3-4- Operasyon protokolii: Pterjium bdlgesine subkonjonktival lidokain HCI
(Jetokain, Adeka ilag San. A.S.) enjekte edilerek lokal anestezi saglandi. Pterjium
govdesi konjonktival makas yardimiyla konjonktivadan ayrildi. Limbusa paralel bir
kesi yapilarak pterjium basi ve govdesi ayrildi. Pterjium bagi soyma teknigi ile
korneadan uzaklastirildi. Kanama kontrolu bipolar koter yardimiyla saglandi. Pterjium
gOvdesi konjonktival makas yardimiyla eksize edildi. Konjonktiva 8/0 vicryl sutur ile
kapatilarak ameliyata son verildi. Limbal konjonktival otogreft cerrahisi uygulanacak
olgularda ust temporal kadrandan 0.5 mm’si limbusu iceren konjonktival greft
kaldirildi. Bu greft ¢iplak sklera Uzerine limbus limbusa gelecek sekilde 8/0 vicryl
sutur ile suture edilerek operasyona son verildi. Postoperatuar donemde topikal

antibiyotik (Okacin, Novartis ila¢ San. A.$.), steroid (Norsol, Bilim ilag A.S.), suni g6z
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yasl (Refresh, Abdi ibrahim ilag San. A.$.), gerekli olgularda analjezik tedaviler

uygulanmistir. Postoperatif 1. gin, 1. hafta 1. ay ve 3. ay kontrol muayeneleri yapildi.

3-5-Yontem: Alcon Ocuscan RxP pakimetri ve pentacam-Scheimpflug kornea

topografisi ile pterjium olgularinin refraktif, keratometrik ve topografik oOlgimleri

yapildi. Tim hastalara ameliyat 6ncesi ve sonrasi 1. gun, 1. hafta, 1.ay ve 3. ay,

biyomikroskobik muayene yapilip, topografik kornea 6n ve arka parametrelerine,
astigmatizma degerine, aberasyonuna, yuzey degisim indeksine (ISV), santral ve
nazal korneal kalinligina bakildi. Daha sonra oculus pentacam cihazi sonuglarindan
habersiz bir arastirmaci tarafindan topikal anestezi altinda diz karsiya bakan
hastanin korneasinin merkezine Ocuscan RxP cihazinin probu hafifce degdirilerek

tek nokta modunda ol¢gim alindi.

3-6-istatistikler: istatistiksel degerlendirmeler icin windows ile uyumlu SPSS 15.0
programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistikler;
ortalama tstandart sapma, iki grup ortalamasi karsilastirirken bagimh gruplarda t
testi (Paired Samples t Testi), ikiden fazla grupta ortalamalarin karsilastiriimasinda
badimli gruplarda varyans analizi (ANOVA), iki dedisken arasindaki iliskide pearson

korelasyon analizi kullanildi. P<0.05 degeri istatiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4- BULGULAR

Calismaya alinan kadin olgularin yas ortalamasi 60.5+13 (40-80) yil, erkek
olgularin yas ortalamasi 50.7+14.7 (18-86) yil olarak degismekteydi. 20’si (%50)
kadin, 20’si (%50) erkek olmak uUzere toplam 40 olgunun 40 go6zu dahil edildi.
Pterjiumlarin 23’0 (%57.5) sagd, 17’si (%42.5) sol gbézde idi. Tamami nazalde
lokalizeydi. Olgularin hepsinde pterjium unilateraldi. Pterjiumlarin hepsi primer

pterjiumdu. Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo II'de gosterildi.

Tablo Il. Calisma hastalarinin demografik karakteristikleri

Hasta sayisi 40

Yas (ortalama * standart sapma) Kadin : 60.5£13 (40-80) yil
Erkek : 50.7+14.7 (18-86) yil

Yas araligi 18-86

Cinsiyet (Erkek/Kadin) 20/ 20

Goz (Sag/Sol) 23/ 17

Go6z (Unilateral/Bilateral) 40/ 0

Postoperatif donemde ciddi bir komplikasyon gorulmedi. Bir ve Ug aylik takip
suresince nuks saptanmadi. Tum hastalara cerrahi sonrasi tam bir kozmetik dizelme
saglandi.

Olgularin ortalama topografik astigmatizma degerleri preoperatif -5.1+ 7.37 D
iken, postoperatif 1. ayda -1.56%-1.45 D, postoperatif 3. ayda ise -1.54%+-1.35 D
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma dizeyinin preoperatif
dizeye gore anlamli derecede azaldigi bulundu ( P=0.038).

Olgularin ortalama topografik kornea 6n ylzey vertikal edri degerleri (Rv)
preoperatif 7.44+0.63 mm, postoperatif 1. ayda 7.52+0.6 mm, postoperatif 3. ayda ise
7.51£0.4 mm olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik duzeyin preoperatif
dizeye gore anlaml olarak arttigi saptandi (P= 0.03). Grafik I'de kornea 6n ylzey

astigmatizma ve vertikal egri preoperatif ve postoperatif degisimi gértlmektedir.
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O preop
Bl postop 1. ay
[0 postop 3. ay

Astigmatizma Rv

Grafik |. Kornea On ylzey astigmatizma ve vertikal egri preoperatif ve

postoperatif degisimi

Preop Postop 1. ay Postop 3. ay P
Horizontal Egri | 8.24 +1.42 7.78+0.54 7.76x0.4 0.72
Vertikal Egri 7.44+0.63 7.52+0.6 7.51£0.4 0.03
Median Egri 8+0.76 7.64+0.5 7.63+0.5 0.58

Tablo lll. Kornea 0n yuzey horizontal egri ve vertikal de@erleri

Olgularin ortalama preoperatif topografik santral kornea kalinligi 564.7+68.5
mikron olup postoperatif 1. ayda 559+62.82 mikron, postoperatif 3. ayda 560+55.45
mikron olarak saptandi. Ortalama preoperatif topografik nazal kornea kalinhgi
613.£92.03 mikron olup postoperatif 1.ayda 590+72.78 mikron, postoperatif 3. ayda
592+65.2 mikron olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik santral ve nazal
kadranlarda belirgin incelme saptandi. Grafik II'de preoperatif ve postoperatif SKK

ve nazal kornea kalinhig1 degisimi gorulmektedir.
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Nazal kornea kalinhgi
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B postop 1. ay
O postop 3. ay

Grafik Il. Preoperatif ve postoperatif SKK ve nazal kornea kalinhgi degisimi

Kornea topografik arka ylzey parametrelerinde, ekzantirisite, aberasyon,

ultrasonik pakimetri ve ISV degerleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml farklilik

g6zlenmedi (P>0.05). Tablo IV’'de kornea arka yuzey parametreleri, ekzantirisite,

aberasyon, ultrasonik pakimetri ve ISV degerleri gértlmektedir.

Preop Postop 1. ay | Postop 3. ay P
Horizontal Egri 6.6+0.63 6.6+0.6 6.6+0.61 0.068
Vertikal Egri 6.4+0.5 6.32+0.5 6.36+0.4 0.061
Median Egri 6.49+0.41 6.5+0.4 6.52+0.2 0.057
Astigmatizm 0.2+1.48 0.3+0.9 0.2+1.1 0.089
Ekzantirisite 0.47+0.59 0.5+0.6 0.48+0.4 0.059
ISV 87157 58+31.8 70+41.2 0.065
Aberasyon 3.4+1.8 2.612.2 3+1.5 0.085
Ultrasonik Pakimetri | 536+60.6 524+102 530+84 0.056

Tablo IV. Kornea arka yuzey parametreleri, ekzantirisite, aberasyon, ultrasonik

pakimetri ve ISV degerleri
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5- TARTISMA

Pterjium, sik kargilagilan, korneayr da ilgilendiren ve fibrovaskuler
proliferasyonla kendini gdsteren bir konjonktiva hastaligidir (13). Semptom vermeden
gelisebilmesi yaninda yanma, irritasyon, sulanma, yabanci cisim hissi ve fotofobi gibi
sikayetler olusturabilir. Cerrahi eksizyon endikasyonlari arasinda gérmede azalma,
okuler hareket bozuklugu, semblefaron, diplopi, kronik inflamasyon ve estetik kusur
sayllmaktadir (10, 17, 18). Gorme azalmasi gérme aksinin pterjium dokusuyla
kapanmasi yaninda yuksek asimetrik kornea astigmatizmasina baglanmaktadir.
Kornea uzerinde ilerleyen pterjium basi optik zona girmeden santral korneada
lokalize duzlegme olusturarak kurala uygun astigmatizma olugturur (118-122 ).

Pterjium buyUkligu ile olusturdugu astigmatizma arasinda yakin bir iligki
vardir. Tomidokoro ve arkadaslari pterjiumlarin siniflandiriimasini pterjiumun kornea
santraline en c¢ok vyaklastigi yer ile kornea santrali arasindaki uzakhiga gore
yapmisglar, bu uzakligin 2 mm’den az oldugu gozlerdeki pterjiumlari blyuk pterjium
olarak siniflamiglar ve yalnizca bu gozlerdeki astigmatizma degerinin pterjium
bulunmayan kontrol olgularindan anlamli olarak farkli oldugunu bildirmiglerdir (15 ).

Kurna ve arkadasglar pterjium buyuklugu ile astigmatizma arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri ¢alismalarinda; preoperatif kornea astigmatizma duzeyi 3D ve
altindaki olgularda ortalama pterjium buyudkliga 1.83+0.79 mm iken, 3D ve Uzerindeki
olgularin ortalama pterjium buyukligunu  4.6+2.74 mm bulmuglar ve lezyon
blyuklugu ile preoperatif kornea astigmatizmasi arasinda pozitif yonde ve istatistiksel
olarak ileri duzeyde anlamli bir korelasyon saptamislardir (14).

Ermis ve arkadaslari buna benzer olarak yaptiklari bir ¢alismada; pterjiumun
yatay uzunlugunun, kornea yatay capinin %20’sine ulagsincaya kadar &énemli
derecede astigmatizma olugturmadigini, bu degerlerden sonra artan pterjium yatay
uzunlugunun dogrusal orantili olarak yuksek astigmatizma olusturdugunu,
astigmatizma olusturma etkisi agisindan pterjium dikey genisliginin de O6nemli
oldugunu vurgulamiglardir (15).

Pterjiumun yatay uzunlugu kadar dikey yayllimininda olusturdugu
astigmatizmada etkisinin oldugunu gdsteren bir galismada Oner ve arkadaslar
tarafindan yapiimistir. Bu c¢alismada pterjium buyUkligu ile indUklenmis kornea

astigmatizmasi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu, korneada limbustan 0.2-1
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mm ilerleyen pterjiumlarin %16.2’sinde, 1.1-3 mm ilerleyenlerin %45.5’inde ve 5.1-
6.7 mm ilerleyenlerin %100’unde 6nemli oranda (>1D) astigmatizma gelistigi, yine
genigligi 3 mm’den fazla olan pterjiumlarin daha yuksek astigmatizma degeri
olusturdugu bulunmustur (122).

Pterjium nedeniyle olusan astigmatizma gorme keskinliginde azalma,
kamasma ve diplopiye neden olabilir. Korneanin pterjium dokusu tarafindan
duzlestiriimesi ve/veya bolgesel goz yasi gollenmesi nedeniyle pterjiumlu gozlerde
kurala uygun astigmatizmanin arttigi ve 15 D kadar astigmatizma olusabilecegi
g6zlenmistir (10, 11, 15, 112).

Adiguzel ve arkadaslari pterjium ameliyatinin korneada duzenli ve duzensiz
astigmatizmaya etkisini Fourier analizi yontemini kullanarak incelemis ve hastalari
ortalama 1.78+0.77 (1-3.5) ay takip etmistir. Ortalama topografik astigmatizma
preoperatif 3.52+2.2 D, postoperatif 1.54+1.41 D olarak bulunmustur. Fourier analizi
ile 3 mm ve 6 mm’lik alanlarda ameliyat sonrasi dizenli astigmatizma ve dlzensiz
astigmatizmada anlamli azalma saptanmistir (124).

Kurna ve arkadasglari primer kapama ve amniotik membran taransplantasyonu
uyguladiklari hastalari ameliyat teknigine gore iki gruba ayirmislar ve tum hastalari
ameliyat dncesi ve sonrasi 1., 3., 12. ve 24. aylarda kontrol etmiglerdir. Ortalama
kornea astigmatizmasi amniotik membran transplantasyonu grubunda preoperatif
3.2942.71 D’den ameliyat sonrasi 2.19+2.71 D’ye, primer kapama grubunda ise
2.89+1.87 D’den 1.37+1.24 D’ye dusmustur. Her iki grupta kornea astigmatizmasi
preoperatif duzeye gore 1.ay, 6.ay ve son izlemde istatistiksel olarak anlamli dizeyde
azalmistir. Primer kapama yapilan hastalarda ameliyat sonrasinda saptanan kalici
astigmatizma konjonktival otogreft ameliyati yapilan hastalara goére daha dusuk
saptanmigtir. Tum olgularda preoperatif ortalama kornea astigmatizma aksi %83.3
kurala uygun, %10 kurala aykiri, %6.7 oblik iken postoperatif 1.ayda sirasiyla %53.3,
%30 ve %16.7 olarak bulunmustur (14).

Yilmaz ve arkadasglari yas ortalamasi 49.8+13.77 (16-83) yil olan 72’si (%62.6)
kadin, 43’'u (%37.4) erkek 115 hastanin pterjiumlu goézine konjonktival otogreft,
limbal-konjonktival otogreft, c¢iplak-sklera ve mitomycin C ile c¢iplak sklera
yontemlerini kullanarak pterjium eksizyonu yapmislardir. Uygulanan cerrahi tipe gore
4 gruba ayirdiklari hastalarin ortalama kornea astigmatizmasi preoperatif 4.13+ 3.34
D iken postoperatif 4.ayda 0.84t+ 0.67 D’ ye dusmus ve aradaki fark istatistiksel
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olarak anlamli olarak bulunmustur. Uygulanan dort cerrahi teknikte de postoperatif
astigmatizmanin azaldigi ancak cerrahi tipe gérede astigmatizmadaki dustsun farkl
oldugu bulunmustur. Ornegin limbal-konjonktival otogreft grubunda postoperatif
astigmatizma 2.06£1.03 D, mitomycin C ile ¢iplak sklera grubunda postoperatif
astigmatizma 0.54+£1.79 D bulunmustur. Tum olgularda preoperatif ortalama kornea
astigmatizma aksi %90.3 kurala uygun, %8.3 kurala aykiri, %1.4 oblik iken
postoperatif 4.ayda sirasiyla %69.4 , %11.1 ve %19.4 olarak saptanmistir (130).

Canan ve ark. yaptiklari benzer bir ¢alismada; astigmatizma flep g¢evirme
ydntemi uygulanan olgularda preoperatif 3.61+2.15 D’den postoperatif 1.56+1.84 D’e,
konjonktiva otogrefti uygulanan olgularda preoperatif 1.67+2.15 D’den, postoperatif
1.49+1.02 D’e dusmaustir. Tum hastalarda, ameliyat sonrasi astigmatizma
degerlerinde anlamli bir azalma yaninda, flep ¢evrilen olgularda azalmanin otogreft
uygulanan olgulara gére daha anlamli oldugu vurgulanmistir (132).

Maheshwari’nin 2003 yilinda vyayinlanan c¢alismasinda, preoperatif
astigmatizma 4.60+2 D’den postoperatif 1. ayda 2.20£2.04 D’ e dismus ve aradaki
bu fark istatistiksel olarak anlaml bulunmustur (123).

Maheshwari 2007 yilinda yayinlanan bir bagska calismasinda, 151 primer
pterjiumlu gézlu preoperatif ve postoperatif 1. ayda incelemis; ortalama topografik
astigmatizma degeri preoperatif 4.44+3.64 D iken postoperatif 1.55+1.63 D’e
dusmus, aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (131).

Errais ve arkadaslari toplam 20 pterjiumlu gézi ameliyattan 6nce ve 3 ay
sonra takipetmisler; 16 gézde astigmatizma degeri ameliyat dncesine gore azalirken,
preoperatif 2 gbzde artmis, 2 gbzde ise degismemistir. Ortalama keratometrik
astigmatizma degeri preoperatif 5.47+3.45 D iken postoperatif 1.79£1.52 D’e dusmus
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur (126).

Bahar ve arkadaslari 55 pterjiumlu gézu preoperatif ve postoperatif olarak
incelediklerinde; 50 gbzde astigmatizma degeri ameliyat dncesine gore azalirken, 5
gOzde artmistir. Ortalama keratometrik astigmatizma degeri preoperatif 3.12+2.43 D
iken postoperatif 2.51+2.50 D’e dismus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (127).

Frau ve arkadaglari yaptiklari ¢alismada, ortalama kornea astigmatizmasini
preoperatif 1.31+ 1.22 D, postoperatif 1.38+1.22 D olarak bulmuslardir. Bizim
calismamiza ve benzer calismalara zit olarak astigmatizma degerlerinde anlamli bir
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degisiklik olmamis, aksine 6 hastada 1 D altindaki astigmatizmada artis saptanmistir.
Bu farkin kullanilan cerrahi teknik ve cerrahi uygulanan goézlerdeki pterjiumun
boyutlarina bagli olabilece@i dusunulmustur (129).

Stern ve arkadaslari yaptiklari c¢alismada, preoperatif ortalama kornea
astigmatizmasi 5.93+ 2.46 D’den postoperatif 1.92+ 1.68 D’e dismuUs ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur (118).

Ozdemir ve arkadaslari yas ortalamasi 31.16+8.4 yil olan 5'i kadin 10’u erkek
primer pterjiumlu 15 hastanin 16 gb6zine primer pterjium eksizyonu yapmistir.
Preoperatif, postoperatif 2. hafta erken postoperatif, postoperatif 3. ay ge¢
postoperatif ddénem olarak ayrilarak topografik parametrelerine bakilmistir.
Astigmatizma degeri preoperatif 2.58+2.33 (0.11-7.63) D iken postoperatif erken
periyodda 1.30+1.24 (0.12-4.11) D, postoperatif ge¢ periyodda 0.61+0.38 (0.06-1.60)
D hesaplanmis ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur(132).

Cinal ve arkadaglari ortalama yasl 46.56+ 11.22 olan 27 hastanin primer
pterjiumlu gbézinl cerrahi éncesi ve cerrahi sonrasi ortalama 2.52+ 0.98 (1-4) ay
suresinde takip ettikleri calismada; astigmatizma degeri preoperatif 25 hastada
azalirken, 2 hastada artmigtir (133).

Bizim calismamizda da ortalama topografik astigmatizma preoperatif -5.1+
7.37 D, postoperatif 1. ayda -1.56+ -1.45 D, postoperatif 3. ayda -1.54+ -1.35 D
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma duzeyinin preoperatif
dizeye gore anlamli derecede azaldigi bulundu ( P=0.038).

Pterjiumun indUkledigi kornea astigmatizmasi pterjium eksizyonu ile
azalmaktadir. Bununla beraber bugune kadar yapilan ¢alismalarda ameliyattan sonra
astigmatizmadaki degisim ve stabilizasyon ¢ok da net gosterilememistir.
Calismamizda preoperatif ve postoperatif 1. ve 3. ay Odlgumler yapilmigtir.
Calismamizda, daha 6nce yapilan galismalara benzer sekilde postoperatif astigmat
dizeyi preoperatif doneme goére anlamli sekilde azalmistir. Hastalarda gorilen
astigmatizma hem dogal olarak goértilen hem de pterjium tarafindan indiklenen
astigmatizmadir.

Bu calismada pterjiumun uyardigi astigmatizma kurala uygun olup, dogal
olarak bulunan astigmatizma herhangi bir aksta olabilmektedir.

Pterjiumun kornea Uzerinde vyaptigi degisikliklerin tani ve takibinde
komputerize videokeratografi en iyi yontemlerden biridir. Kornea topografi haritalari
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kornea yuzeyi Kkiricilik ozelliklerini degerlendirmede yararlh ve pratik Dbilgiler
saglamaktadir.  Ayrica  sayisal parametrelerin  geligtiriimesi  topografinin
degerlendiriimesinde objektif kriterler saglayarak ¢ok daha yararli olmustur.

Simulasyon keratometri degerleri (Sim K) en 6nemli ve en ¢ok kullanilan
parametrelerden biridir. Sim K dederleri keratometride oldugu gibi kornea ylzeyinin
en dik ve en diz ekseninin kiricilik guctini gosterir, hem sferosilendirik hem de
sferosilindirik olmayan (duzensiz yuzeylerde) kornea yuzeyindeki degerleri yansitir.

Keratometri ile korneanin kiriciigi kornea yluzeyinde 3 veya 4 noktada
degerlendirilir, sferosilindirik olmayan ylzeylerde topografi ile elde edilen
astigmatizma degeri keratometri ile elde edilen degerden daha guvenilirdir (123).

Adiguzel ve arkadaglari yaptiklari ¢aligmada; yatay eksen, dikey eksen ve
ortalama K degerlerini ayri ayri degerlendirmislerdir. Ortalama K degeri preoperatif
42.53+2.95, postoperatif 44.22+1.54 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur. Pterjium ameliyatindan sonra dikey eksen keratometri degeri
degismezken, yatay eksen de belirgin diklesmeye bagh ortalama keratometri
degerinde anlamli artis saptanmigtir (124).

Kurna ve arkadaslari yaptiklari ¢alismada; ortalama kornea kiriciligi amniyotik
membran grefti uygulanan grupta preoperatif 41.9811.45 D’ den ameliyat sonrasi
42.94+1.76 D’ye, primer kapama yontemi uygulanan grupta preoperatif 42.20+51.45
D’den postoperatif 43.32+1.37 D’ye yuUkselmis ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (14).

Maheshwari 2007 yilinda yayinlanan ¢aligmasinda; ortalama kornea kiriciligini
preoperatif 42.91+2.20 D, ameliyat sonrasi 44.25+£1.77 D olarak bulmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (131).

Errais ve arkadaslari benzer sekilde yaptiklari ¢alismada; ortalama kornea
Kiricihgini preoperatif 41.65+3.29 D, ameliyat sonrasi 44.58+1.55 D olarak bulmus ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (126).

Ozdemir ve ark. yaptiklari galismada; ortalama kornea kiriciigini preoperatif
42.51+£1.99 (39.28-46.11) D, erken postoperatif donemde 43.95+1.58 (41,80-46,27)
D, ge¢ postoperatif donemde 43.89+1.80 (39.80+47.22) D olarak bulmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir. Kornea kiriciligi agisindan preoperatif
donem ile postoperatif donem karsilastiriimig, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(132).
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Cinal ve arkadaslari ortalama kornea kiricihdini; preoperatif 42.26£0.63 D
(40.80-43.64), ameliyat sonrasi 43.69+0.88 D (41.50-44.90) D olarak bulmus ve
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (133).

Tomidokoro ve arkadaslari 1999 yilinda yaptiklari ¢alismada; ortalama kornea
kiricth@ini buydk pterjiumlu grupta preoperatif 43.90+1.18 D, postoperatif 44.15+0.97
D olarak, kuguk pterjiumlu grupta postoperatif 43.24+1.67 D iken 43.42+1.69 D olarak
bulmuglardir (15).

Tomidokoro ve ark. 2000 yilinda yaptiklari calismada; ortalama kornea
kiricihgini preoperatif 43£1.18 D, ameliyat sonrasi 45.2+1.6 D olarak bulmus ve
aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu saptamislardir (123).

Pterjiumun korneada horizontal aksta lokalize duzlesmeye neden oldugu
bilinmektedir (120, 122, 135). Horizontal akstaki bu duzlesmenin mekanizmasi agik
olmamakla beraber, pterjium dokusunun korneada distorsiyon olusturmasi ve
pterjium apeksinde gbézyasinin lokalize géllenmesi sorumlu tutulmaktadir. Pterjiumda
bu dizlesmenin lezyonun korneada yarattigi cekintiden c¢ok gozyasi filmindeki
degisikliklere bagh olustugunu iddia eden yazarlara gore, pterjium basi kornea
apeksine yaklastikca apeks ve pterjium dokusu arasi gozyasi meniskisli meydana
gelir ve o alanda belirgin dizlesme yaratir (15). Basarili bir pterjium cerrahisinden
sonra bu dizlesmenin azaldigi goéralmustir (123, 127).

Bizim galismamizda da kornea on yuzey vertikal, horizontal ve ortalama egri
Olcumleri de@erlendirildi. Ortalama topografik kornea 6n yuzey vertikal egri deg@erleri
(Rv) preoperatif 7.44+0.63 mm, postoperatif 1. ayda 7.52+0.6 mm, postoperatif 3.
ayda 7.51£0.4 mm olarak saptandi. Ameliyat sonrasi topografik dlizeyin preoperatif
duzeye gore anlamli olarak arttigi saptandi (P= 0.03).

Cerrahi sonrasi sferik kornea kiriciiginin artmasi istatistiksel olarak anlaml
miyopik kaymaya sebep olabilir (126). Kornea topografisi, korneada pterjiuma bagl
olusan degisikliklerin tani ve takibinde en iyi yontemlerden biridir. Bizim
calismamizda basarili bir pterjium cerrahisinden sonra, ortalama  topografik
astigmatizmasinda azalma, ortalama kornea kiricihginda artma saptandi. Bununla
birlikte pterjiumu olup katarakt veya refraktif cerrahi planlanan hastalara, dncelikle
pterjium cerrahisi yapilip postoperatif 3. ayda korneanin refraktif degerleri stabilize

olduktan sonra cerrahi planlanmasi uygun olabilir.
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6. SONUC

1. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma dizeyinin preoperatif dizeye gore
anlamli derecede azaldigi bulunmustur .

2. Ameliyat sonrasi kornea 6n yuzey kiricihginin preoperatif dizeye gore anlamli
derecede arttig1 saptanmistir .

3.Ameliyat sonrasi topografik nazal ve santral kornea kalinliklarinda preoperatif
degere gore anlamli derecede azalma oldugu saptanmistir.

4. Ameliyat sonrasi kornea arka yuzey kiriciliginin preoperatif dizeye gore anlamli
farklihk saptanmamistir.

5.Ameliyat sonrasi aberasyon ve ekzantirisite preoperatif dlizeye gore anlaml
farkhlik saptanmamisgtir.

6. Pterjiumu olup katarakt veya refraktif cerrahi planlanan hastalara, dncelikle
pterjium cerrahisi yapilip korneanin refraktif komponentleri stabilize olduktan sonra

cerrahi planlanmasi uygun olabilir.
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