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PTERJIUM CERRAHISININ
KORNEA TOPOGRAFiSi UZERINDEKI ETKISINiN
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Bu calisma pterjium cerrahisinin gorme keskinligi, kornea astigmatizmasi,
kornea kiricihgi ve kornea topografisi Uzerine etkilerini ve cerrahiden sonra bu
parametrelerdeki degisiklikleri degerlendirmek amaciyla yapilmistir. Calismamiza 1
Haziran 2008 -1 Haziran 2009 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Go6z Hastaliklari Anabilim Dali (ABD) Poliklinigine basvuran primer veya nuks
pterjium tanisi konulan yaglari ortalama 44.80+12.92 (23-75) yil olarak degisen
12'si (%35.29) kadin, 22’si (% 64.70) erkek olmak uzere toplam 34 hastanin 40
g6zl dahil edilmistir. Gegirilmis okuler travma veya cerrahi, kornea skari,
keratokonus, kuru g6z, kontakt lens kullanimi gibi kornea topografisini
etkileyebilecek Ozelliklere sahip olgular calisma disi birakilmistir. Hastalara
eksizyonel pterjium cerrahisi sonrasi primer konjonktival kapama veya limbal
konjonktival otogreft operasyonlari uygulanmistir.

Hastalarin Snellen eselinde duzeltilmis en iyi gérme keskinligi ameliyat dncesi
ortalama 0.781£0.19 (0.3-1), ameliyat sonrasi 1.ayda 0.93+0.11 (0.4-1), 3.ayda
0.97+0.54 (0.8-1), ortalama SimK degeri preoperatif 43.33+1.54 (39.86-46.54)
Diyoptri (D), postop 1.ayda 44.19+1.50 (40.60+46.70) D, postop 3.ayda 44.27+1.43
(40.60-46.80) D bulundu, ameliyat sonrasi gérme keskinliginin ve kornea kiriciliginin
preoperatif dizeye gore anlamli derecede arttigi saptandi (P=0.000). Topografik
astigmatizma preoperatif 1.85+1.77 (0.50-7) D, postop 1.ayda 0.66+ 0.38 (0.25-1.75)
D, postop 3.ayda 0.651£0.40 (0.20-1.75) D bulundu. Ameliyat sonrasi topografik
astigmatizmanin preoperatif dizeye gére anlamli derecede azaldi§i saptandi
(F=16.055, P=0.000). Ameliyat o6ncesi 31 (%77.5) kurala uygun olan



astigmatizmanin, postoperatif erken donemlerde oblik ve kurala aykiri oldugu, ancak
ge¢ postoperatif donemde tekrar 26’sinin (%65) kurala uyguna déndugu gorulda.

Pterjium cerrahisinden sonra gorme keskinliginde ve kornea kiriciliginda
artma, astigmatizmada azalma olmaktadir. Kornea topografik degerleri postoperatif
1.ayda stabilize olmaktadir. Bu nedenle pterjiumu olup katarakt veya refraktif
cerrahi planlanan hastalara, dncelikle pterjium cerrahisi yapilip postoperatif 1.ayda
korneanin refraktif komponentleri stabilize olduktan sonra diger cerrahilerin
planlanmasi uygun olabilir.

Anahtar Kelimeler: Pterjium, Kornea Topografisi, Pterjium Cerrahisi,

Astigmatizma



ANALYSiS THE CORNEAL TOPOGRAPHY OF BEFORE AND
AFTER PTERGIUM SURGERY

ABSTRACT

This study performed to assess the affects of ptergium surgery on visual
acuity, corneal astigmatism, corneal refractive, corneal topography and
postoperative changes of these parameters. 40 eyes of 12 (%35.29) famale and 22
(% 64.70) male total 34 patients were included to this study. The diagnosis of
patients were primer and nix ptergium. We didn’t include the eyes that had ocular
trauma or surgery, corneal scatris, ceratoconus, dry eye, contact lens wearing
anamnesis. Because these conditions can effect the corneal topography. After
exisional ptergium surgery, primer conjonctival or conjonctival otogreft covering
were used.

The mean best corrected visual acuity of patients were determineted that
0.78+0.19 (0.3-1) preoperatively, 0.9310.11 (0.4-1) postoperatively 1. month and
0.97+0.54 (0.8-1) postoperatively 3. month. The mean SimK values were
determineted that 43.331£1.54 (39.86-46.54) Dioptri (D) preoperatively, 44.19+1.50
(40.60+46.70) D postoperatively 1.month and 44.27+1.43  (40.60-46.80) D
postoperatively 3. month. The postoperatif visual acuity and corneal refractive
increased according to preoperatif values statistically significantly (P=0.000).
Topographic astigmatisms were determineted that 1.85+1.77 (0.50-7) D
preoperatively, 0.66+ 0.38 (0.25-1.75) D postoperatively 1. month, 0.65+£0.40 (0.20-
1.75) D postoperatively 3. month. There was a statistically significant decrease on
postoperative astigmatism according to preoperative astigmatism (F=16.055,
P=0.000). There were 31 (%77.5) patients with the rule astigmatism in the

preoperative period. This astigmatisms alter to oblique and against the rule



astigmatism in the early postoperative period and again alter to the rule astigmatism
in the late postoperative period 26 of these patients.

There were an increase of visual acuity and corneal refractive and a decrease
of astigmatism. Corneal topography values stabilizeted in the postoperative 1.
month. Because of this, the patients have pterjium with cataract or refractive
defects, the surgery alignment must be firstly pterjium surgery and after 1 month
cataract or refractive surgeries.

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



1-GIRIS

Pterjium kapak araligina rastlayan bolgede ¢ogunlukla nazalde konjonktiva ve
fibrovaskller dokunun, kus kanadi seklinde, kornea ylzeyine ilerlemesidir.
Konjonktiva epitelinde ¢ogunlukla displazi, epitel altinda kollojen dokunun elastoid
dejeneresansiyla birlikte fibrovaskiler doku bulunur. Kornea da Bowman zari,
iltihap hucreleri ve fibrovaskuiler doku tarafindan tahrip edilmistir (1).

Etyolojisi hala tam olarak bilinmemekle birlikte, son vyillarda daha c¢ok
ultraviyole (UV) 1ginina bagli limbal kdk hucre degisiklikleri Gzerinde durulmaktadir
(2,3). Bununla birlikte toz ve ruzgar gibi ¢cevresel irritanlara maruz kalma, genetik
faktorler, immunolojik reaksiyonlar, gdzyasi film tabakasi kaybi, radyasyon, kronik
lokal inflamasyon, anormal timor baskilayici gen p53 mutasyonu, Herpes Simplex
Virts (HSV) ve Human Papilloma Virus (HPV) gibi bir cok faktor pterjium
etyopatogeneziyle iligkilendirilmistir (2-4).

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

Pterjiumun kornea topografisini etkiledigi bilinmektedir. Korneada pterjiumun
etkisiyle meydana gelen degisikliklerin mekanizmasiyla ilgili olarak pterjiumun
korneaya basi yaptigi (9), pterjium etrafinda biriken gbzyasinin korneayi
oldugundan daha duz gosterdigi (10) ve pterjiumun korneayi ¢ekerek distorsiyona
ugrattigi (11-13) seklinde c¢esitli hipotezler ileriye surilmus olmakla beraber bu
konuda henuz fikir birligi saglanamamistir. Bu belirsizlikte pterjiumun kornea
uzerine etkilerinin tam olarak anlasilamamasinin da rolu vardir.

Cinal ve ark. EyeSys kornea topografi cihazi ile korneanin nazal, temporal, Ust
ve alt kadranlarinda 3,5,7 mm’lik zonlarda elde edilen sonuglari degerlendirdikleri
calismalarinda; Pterjium grubunda tum noktalardaki kiricilik degerlerini kontrol
grubunun ayni noktalarina gore daha buyuk olarak saptamig ve tum zonlarda nazal

kadranlari temporalden, alt kadranlari Ust kadranlardan anlamli olarak diz



bulmusglardir (14). Pterjiumun daha c¢ok kurala uygun astigmatizma olusturdugu ve
pterjium buyUklugu arttikga astigmatizma miktarinin arttigi bilinmektedir (15-17).

Cerrahi eksizyon endikasyonlari arasinda gérmede azalma, okuler hareket
bozuklugu, semblefaron, diplopi, kronik inflamasyon ve estetik kusur sayiimaktadir
(10,18,19). Pterjium cerrahisi sonrasinda kornea topografi degerlerinde belirgin
dizelme olmaktadir. Ancak cerrahi siklikla dlzensiz astigmatizmayla
sonuclanabilmektedir. Duzensiz astigmatizmanin azaltilabilmesi igin cerrahi
sonunda duzguln bir kornea ylzeyi saglanmasi 6nemlidir (20). Yapilan ¢calismalarda
pterjium cerrahisinde excimer lazer fototerapétik keratektomi (PTK) ile duzgun bir
kornea yuzey saglandigi, dizensiz astigmatizmanin azaldidi, iyi bir postoperatif
refraksiyon ve gérme keskinligi elde edildigi bildirilmistir (21,22).

Pterjium Ulkemizin Glineydodu Anadolu bdlgesinde dejeneratif okiler ylzey
hastaliklarinin en sik rastlanilanlarindan biridir. GUnumuzde pterjium cerrahisinin
kornea topografisi Uzerine etkilerinin arastirildigi calismalar olduk¢a az sayidadir.
Calismamizda pterjium cerrahisinin gérme keskinligi, kornea astigmatizmasi,
kornea kiricihgr ve kornea topografisi Uzerine etkilerini ve cerrahiden sonra bu

parametrelerdeki degisiklikleri arastirmay1 amagladik.



2- GENEL BILGILER

2-1.Konjonktiva Anatomisi

Konjonktiva goz kapaklarinin i¢ yuzeyini ve on sklerayi orten ince ve esnek bir
tabakadir. Her ne kadar devamlilik gosteren bir membran olsa da, 3 kisma ayrilarak
incelenir; kapaklari orten palpebral konjonktiva, g6z kudresini 6rten bulber
konjonktiva ve kendi Uzerine kivrilarak cep olusturdugu forniks konjonktivasi.
Konjonktivanin elastik olmasi goz hareketlerinin engellenmeden yapilmasini saglar.
Mukus Ureterek gézyasi filmine katkida bulunur ve forniks kismi gbz yasi icin hem
rezervuar, hem de karisim alani gorevini gorur. Ek olarak konjonktiva epiteli ve
sekresyonlari, yabanci maddeler ve enfeksiyonlar icin onemli bir bariyer gorevi
yapar. Konjonktiva okuler yaralarin iyilesmesi igin onemlidir. Konjonktival yaralar
hizli bir sekilde geride kuguk bir skar dokusu birakarak iyilesir. Kornea epitelinin
olusumunda konjonktiva ve kornea limbus epiteli rol alir (24,25).

Embriyolojik olarak kornea, konjonktiva ve g6z kapaginin epitelyal ve
subepitelyal komponentleri optik vezikulin Uzerindeki ektodermal ve subektodermal
dokulardan gelisir. Konjonktival epitelin goz kapagi derisi ve korneadan
diferansiyasyonu fetal hayatin 10. haftasinda, dokuda goblet hucrelerinin
gorilebildigi ddSnemde meydana gelir. Ust temporal forniksteki epitelin 8. haftada
invajinasyonu lakrimal bezlerin palpebral ve orbital kisimlarini olugtururken, Ust ve
alt forniks ve palpebral konjonktivanin 12. haftada invajinasyonu Krause ve Wolfring
aksesuar lakrimal bezlerini olusturur. Kartunkul alt géz kapagi kivriminin orta
kismindan gelisir ve alt kanaliklller gelistikce kapaktan ayrilir. Karunkul gelistikge
keratinize olmamis yassi epitel ile kaplanir ve bunun iginde yag ve ter bezleri ile kil
follikUlleri vardir. Karlinkllin hemen lateralinde semilunar oluk bulunur (plica
semilunaris). Bu oluk bulber konjonktiva tarafindan olusturulur (24). Palpebral
konjonktiva g6z kapaklarinin mukokutan6z kismindan baslayarak g6z kapaklarinin
tarsal sinirina uzanir. Yumusak bir yazeyi vardir. 0.1 ile 0.5 mm ¢apl kriptalar igerir,
bu kriptalar forniks ve bulber konjonktivada da bulunur. Konjonktivanin forniks

kismi, altindaki dokuya gevsek olarak baglanmistir. Ust temporal forniks kisminda



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 gozin tim 6n segmentini kaplayacak sekilde
uzanir. Sklera ile siki baglantisi vardir (24,25).

Konjonktiva tum mukozalar gibi epitel ve daha altta yer alan lamina propria
olmak Uzere iki kattan olusur. Konjonktiva epiteli konjonktivanin dedgisik
boélimlerinde farkliik gdsterir. Kapak konjonktivasinda keratinlesmemis silindirik
epitel yer alr ve ayni Ozellikteki epitel, limbusun 2-3 mm c¢evresinde de
bulunmaktadir. Bulber konjonktivada ise bazal hicreler silindir seklinde ve yuzeyde
ise epitel hlcreleri keratinlesmemis c¢ok katli yassi epitel huacreleridir. Kapak
konjonktivasinda epitel hucreleri iki kat iken bulber konjonktivada bes kata ¢ikar.
Konjonktiva epitel tabakasinda epitel 6zelliginde olmayan bagka hucrelerde yer
almaktadir. Bazal epitel hicreler arasinda melanositler ve tim konjonktivada ise
yaygin olarak Langerhans hucreleri ve lenfositler bulunur. Bunlardan bagka limbus
bdlgesi haric tim konjonktiva ylzeyinde 6zellikle fornikste, karlnkdl ve plica
semilunariste daha yogun olmak Uzere epitel hicreleri arasinda mukus salgilayan
Bardaksi hicreler (Goblet hucreleri) de vardir.

Konjonktiva epitelinin yUzeyinde bulunan mikrovilli ve mikropili adi verilen
cikinti seklinde yapilarin Uzerini glikokaliks ve hidrofilik 6zellikteki musin tabakasi
ortmektedir. Bu olugsumlar gozyasinin  konjonktiva Uzerine tutunmasini
kolaylastirmaktadir. Musin tabakasindaki musinin goblet hudcrelerinin yani sira
konjonktiva ve kornea epiteli tarafindan da salgilandigi gosterilmistir (25).

Konjonktiva stromasi ustte lenfoid tabaka bunun altinda fibrovaskuler tabaka
olmak Uzere iki tabakadan meydana gelir. Lenfoid kat dogumdan sonra 6. ile 12.
hafta arasinda olusmaya baslar ve burada yaygin olarak yerlesmis lenfositler yer
alir. Gézun immun sisteminde énemli rol oynayan bu tabakada lenfositlerin yani sira
mast hucreleri ve makrofajlar da bulunmaktadir. Daha altta yer alan fibrovaskuler
tabakada ise damarlar, lenf yollari ve sinirler goralir. Ayrica Krause ve Wolfring
bezleri denilen yardimci gozyas! bezleri de burada yer almaktadir. Konjonktiva ve

bezlerinin anatomisi Sekil I'de gosterilmistir (25).



Forniks konjonktivasi — Krause bezleri

Bulber konjonktiva Goblet hiicreleri

Palpebral konjonktiva — Manz berleri

Wolfring bezleri

__ Henle kriptalan

Sekil I. Konjonktiva ve bezlerinin anatomisi.

Oftalmik ve fasiyal arterin dallari konjonktivay!r besler. Bu arterlerin dallari
kapak kenarindaki damar arkini olusturur ve bu arktan ayrilan dallar (arteria
conjunctivale posterior) ise limbus c¢evresindeki 3-4 mm’lik alan diginda kalan tim
konjonktivaya yayilir. Limbus ¢evresindeki bolgede ise tenon kapsulu icine dagiimig
olan 6n silier arterlerin (arteria conjunctivale anterior) tarafindan beslenir ve bu
dallar arteria conjunctivale posterior ile anastomoz yaparlar. Boylece limbus
cevresindeki damarlar iki farkli arter sisteminden kaynagini alirlar (25).

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

Konjonktiva lenf damarlari acgisindan zengindir ve konjonktivanin dis
yarisindaki lenf damarlari kulak 6éndndeki lenf bezlerine, i¢ yarisindaki lenf
damarlari ise ¢gene alti bezlerine bosalir (25).

Konjonktivanin duyu sinirleri 5.kafa ¢iftinin (n. trigeminus) oftalmik bélumuinden
ayrilan n. lacrimalis, n. nasalis ve limbus ¢evresindeki konjonktivayi innerve eden n.

nasociliaris’in arka uzun silier dalidir (25).



2-2-Kornea Anatomisi ve Optigi

Kornea gozun dunyaya agilan penceresi hukmundedir. Kornea dig ortamla
surekli etkilesim halinde olan damarsiz ve saydam bir dokudur. Korneanin fizyolojik
fonksiyonlari agisindan egdimi ve seffafligi ¢ok 6nemlidir. Kornea ayni zamanda
sklera ile gézlu dis ortamdan koruyan bir dokudur. Goézin toplam kiricilk
kapasitesinin 2/3’Unu olugturmasi bakimindan da 6nemi buyuktar (26).

Korneanin saydamliginin devami kornea stromasinin, epitelyum ve endotel
tabakalarinin fonksiyonel devamliligina baghdir. Korneanin én yizeyi géz yasi ile
arka yuzeyi ise humor akoz ile surekli yikanmaktadir. Kornea opak sklera ve yari
saydam konjonktiva ile irtibath bir dokudur. Sklera ile gegis bdlgesine limbus denilir
ve burasi kdk hucreler agisindan bir depo gorevi gorur (26).

Korneanin 6n ylzeyi konveks ve asferik sekildedir. Yetigkin korneasinda
horizontal ¢ap yakalasik 12 mm, vertikal ¢cap ise 11 mm’dir. Korneanin kalinhgi
merkezde yaklasik 0.55 mm’dir, perifere gidildikge artarak 0.7 mm’e ulasir (26).

Korneanin egim yarigapi tum yuzeyinde sabit degildir. Merkezi korneada en
cok konvekstir. Perifere dogru giderek dizlesir. Korneanin 6n ylzeyinin ortalama
egim yarigcapl 7.8 mm’dir (6.7-9.4 mm), arka ylUzeyinin yaricapi ise 6.5 mm’dir.
Korneanin 3 mm’lik santral optik zonu (ki burasi neredeyse tamamen sferiktir) egim
yarigap! 7.5-8.0 mm’dir. Kornea 6n yuzundn kiricilik gtcu 48.8 Diyoptri (D), arka
yuzunun kiricilik gucu ise -5.8 D, toplam kiricilik gucu ise 43.0 D’dir. Gozin toplam
Kiricthginin 2/3’Gna olusturan kornea optik sistemde olusan astigmatizmanin da
blyUk bir kismindan sorumludur (26).

Kornea histolojik olarak dnden arkaya dogru 5 ayri tabakadan olusur. Bunlar,
epitel tabakasi, bowman tabakasi, stroma, desme membrani ve endotel tabakasidir

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

Goz yasi film tabakasi korneanin bir tabakasi olmamasina ragmen, anatomik
ve fonksiyonel agidan kornea ile yakin iligkidedir. Korneanin 6n ylzeyi g6z yasi
filmiyle gevrilidir. GOz yag! filminin en 6nemli fonksiyonu kornea epitelini korumaktir.
Goz yas filminin Ug¢ tabakasi vardir. Bunlar, en Ustte lipid, altinda akdz en altta da
musin tabakalaridir. Lipit tabaka meibomian bezlerinden salinir ve g6z yasinin

kurumasini engeller. MUsin tabakasi konjonktiva goblet hicreleri tarafindan salinir.



Akoz tabaka ise lakrimal bezlerden salinir. Lakrimal bezler ise orbitanin superior
temporalinde bulunur. Sjogren sendromu gibi otoimmun bir hastalik neticesinde
etkilenebilir ve ciddi géz kurulugu gelisebilir. G6z yasi filminin toplam kalinhgr 7
mikrondur. Bunun 0.1 mikronu lipit tabaka, 0.05 mikronu musin tabaka ve geri kalan
baylk kismini ise akdz tabaka olusturur. G6z yasinin miktari 6.5 mikron + 0.3
mikrolitredir. G6z yasi cesitli dnemli biyolojik faktorleri icerir. Bunlar elektrolitler,
glukoz, immunglobdulin, laktoferrin, lizozim, albumin ve oksijendir. Ayrica biyolojik
olarak aktif maddeler de igerir. Bunlar prostaglandinler, histamin, blyume faktora ve
interlokinlerdir. Boylecegdz yas! kornea icin sadece bir nemlendirici ve besleyici
tabaka degil ayni zamanda kornea epitelinin devami igin gerekli olan dizenleyici ve

besleyici faktorler icin de bir kaynaktir (26).

2-2-1-Epitel:

Insan korneasinin primer fonksiyonu goriintii olusumudur. Kornea epiteli bunu
basarmada en oOnemli belirleyicidir. Kornea epiteli devamli olarak kendini
yenileyebilen transparan bir ylzeydir. G6z yasi matriks komponentleri ile birlikte
kontak lenslerle rekabet edercesine mukemmel bir optik ylUzey olusturur. Tum
epiteller gibi dis etkenlere karsi siki bir bariyer gérevi yapar. interselliiler baglantilari
belli sinirlar igerisinde mikrogevre gelisimine izin verirken, patojenlerin
invazyonundan korur. Dayanikli, kendisini yenileyen ve dig c¢evrenin gunluk
yasamdaki hasarlarina direnmek igin iyi adapte olmus bir ylizeydir (27).

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

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

2- Altta uzanan kuboid bazal tabaka.

Gestasyonun 26.haftasinda g6z kapaklari acilir ve epitel 4-5 hicre
tabakasindan olusmus olur. Bazal hicreler kiboid-kolumnar hicrelerdir ve bazal
nukleuslari mevcuttur. Bazal membranin Uzerinde bulunur. Bunun Ustinde kanatsi

hicreler ve daha Ustte yassi epitel hlicre tabakasi bulunur (27). Fetal bazal



membran, neonatal bazal membrandan daha az elektrondens ve daha az homojen
olusuyla ayrilir. Gestasyonun erken evrelerinde hemidesmozomlar ve baglanti
fibrilleri (anchoring fibers) yoktur. Gestasyonun 19. haftasinda hemidesmozomlar,
baglant fibrilleri ve rudimenter bowman tabakasi ortaya cikar. intrauterin gelismenin
devaminda hemidesmozom sayisi artar. Baglanti fibril penetrasyonlari derinlegir ve
bowman tabakasi kalinlasir (27).

2-2-1-b) Erigkin Anatomisi: Santral epitel 5-6 hicre kalinlikta non-keratinize
yassilasmis epitel tabakasindan olusur. insan viicudunda yassi epitelin en diizenli
ayarlanmig olan tipidir. Hlcreler aralarinda interselliler mesafe olmadan sikica ve
duzenli olarak yerlesmistir. Bu hicre tabakasi apeks kisminda gbz yasi matriksi ile
temas etmek Ulzere ve bazal kisminda bazal membrana yapismak Uzere modifiye
olmustur. Epitelin en slperfisyel tabakasinin yltizeylerinde mikroplika ve mikrovillus
denen cikintilar mevcuttur. Mikéz gbzyasi 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 olusur. Komsu superfisiyel epitelyal hulcreler, zonula okludens
denilen ve suya karsi rolatif gegirgen olan bir bariyerle birbirlerine baglanir. Elektron
mikroskopik c¢alismalarda iyon akimina karsi total transkorneal direncin %60’
korneal epitelin intersellller bileskeleri ve dis membranlar ile olustugu gosterilmistir.
Bu hucrelerin sitozolleri ¢odu organellerden yoksundur. Fakat nukleuslari
mevcuttur. in  vivo olarak siperfisiyal epiteliyal tabakanin mikroskobik
incelemesinde sekil ve ebatlarinda varyasyonlar olsa da, siklikla alti kenarh
poligonal hucreler izlenir. Ylzeyel tabakanin altinda iki-u¢ hicre kalinliginda
polihedral ya da kanatsi hicre tabakasi mevcuttur. Birbirine komsu kanatsi hucreler
arasinda cikinti 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’sini olusturur. Kanatsi hucreler bazal silindirik ve yassi superfisiyal hcreler
arasindaki transizyonel hucrelerdir. Epitelin en derin tabakasi 18 pm yuksekliginde
tek tabakali silindirik hdcrelerden olusan ve kanatsi huacreler gibi yuksek
konsantrasyonda filamentler iceren bazal tabakadir. Bazal hicreler ancak elektron

mikroskobuyla gorulebilen, iki tabakadan olugan bazal laminayi gizlerler. Bunlar



bazal hlcre 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. Hemidesmozomlarin bulléz pemfigoid
otoantikorlara baglanabildigi gosterilmistir. Bu yara iyilesmesi de dabhil, arastiricilara
hemidesmozomlarin yenilenmesinin immunhistokimyasal metotlarla takip edilmesini
muamkin kilar. Baglanti fibrilleri temel olarak tip 7 kollojenden olusur ve bazal
tabaka ile Bowman tabakasi arasindaki baglantiyi olusturur. Kornea epitelinin bazal
membraninin bazi fonksiyonlari vardir. Epitelin yapisal destegini olusturur,
hdcrelerin ~ kompartmanizasyonuna yardim eder ve hucrelerin  tutunma,
proliferasyonu ve diferansiasyonunda kati faz modulatori olarak goérev alir. Kornea
epitelinin  bazal membrani glikoprotein ve proteoglikanlarin  olusturdugu
makromolekullerden olusur. En blyuk iki bileseni tip 4 kollojen ve laminindir. Tip 4
kollojen diger kollojenlerden farkh olarak terminal karboksil ve amino gruplarina
sahiptir. Bu gruplar stabil ve duzenli siralar olusturmak Uzere elektrostatiksel olarak
etkilesirler. Laminin asimetrik, 850 kd boyutunda, 4 kollu glikoproteinden yapilmis 3
polipeptid zincirinden olusur. Hucrelerin yayillmasinda, buyumesinde ve
diferansiasyonunda potent bir modulatérdir. Laminin jel benzeri matriks olusturmak
uzere polimetrik siralardan olusur. Lamina lusida da yogun, lamina densa da ise
daha fazla miktardadir. Ayrica lamina lusida da epiteliyal hticreler icin kemotaktik
olan ve migratuvar hicreler icin iskele goérevi goren fibronektin depozitleri
mevcuttur. Bazal tabaka da yasla degiserek kalinlagir. Kornea epiteli iyi gelismis bir
adezyon kompleksine sahiptir. Bu kompleks bazal epitel hicrelerinin,
hemidesmozomlari, bazal membran ve baglanti fibrillerinden olusur. Bu g
komponent epitel i¢in belirgin ve siki bir baglanti olustururlar. Bununla birlikte bu
kompleks heterojendir. Santral korneada periferik korneaya gore hicre basina
hemidesmozom sayisi fazladir. Bu da santral korneanin g6z kapagi ve dis

travmalara karsi daha gucli olmasi gerektiginden kaynaklanabilir (27).

2-2-2-Bowman Membrani: Kornea stromasinin modifikasyonu ile olusan

aselller bir tabakadir. Epitelin bazal membrani bu kata dizensiz lifler ile sikica
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tutunur. Bir travmadan sonra bu baglantinin yeniden olugsmasi 6 hafta kadar
surebilir. Bu katin kendini onarma kapasitesi yoktur ve skar dokusu geligir.

Epiteldeki olaylarin stromaya gecisini engelleyen énemli bir bariyerdir (28).

2-2-3-Stroma: Kornea kalinliginin %90’in1 olugturur. Kollojen lif demetlerinden
meydana gelir. Caplari 1 mikron olan ve lamel denilen bu lif demetleri birbirlerine dik
acl ile caprazlar ve mukoprotein ve glikoproteinden olugan bir ara madde i¢inde yer
alirlar. Diger dokulardaki fibroblastlara benzeyen keratositler ise yassi ve uzun
hicreler olup tim korneada daginik olarak izlenirler. Stromada birkag I6kosit ve

makrofaja da rastlanabilir (28).

2-2-4-Descemet Membrani: Stromanin arkasinda amorf bir materyal ve
altigen seklinde dizenlenmis ince fibrillerden olusan bir membrandir ve endotel
hicrelerinin bazal laminasidir. Daha 6nde bulunan ve atipik kollojen liflerinin yaptigi
serit seklindeki bolge intrauterin olarak gelisirken, arka bodlgeyi yasam boyunca

kornea endoteli olusturur (28).

2-2-5-Endotel: Merkezlerinde genis ve oval nukleuslari bulunan tek sira
hekzagonal hucrelerden olusan bir kattir. Makula oklidenslerle birbirlerine sikica
baglidirlar. Korneanin nispi dehidrasyonunu saglamada ¢ok 6énemli bir rolG vardir.
Yaglanma ile sayilari giderek azalir ve rejenerasyon yetenekleri yoktur. Bosg
bdlgeleri doldurmak icin ¢evre hlcreler yayilim gosterirler (28).

Kornea vucutta nadir olan damarsiz dokulardan bir tanesidir. Bu 0zellik
korneanin saydamliginin saglanmasinda ¢ok onemlidir. Oftalmik arterden ¢ikan
silier arter limbusta damarsal bir pasaj olusturur. Bu pasajin anastomozlari
eksternal karotid arterin bir dali olan fasiyal arterlerden cikar. Boylelikle korneanin
damarsal bilesenleri hem internal hem de eksternal arterlerden kaynaklanmaktadir.
Bazi kornea hastaliklari korneanin damarlanmasi ve gormenin azalmasi ile

sonucglanmaktadir. Saglikh bir kornea kan damarlari icermemesine ragmen kornea
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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 g6z yasi film tabakasindan
difizyonla saglanir. G6z yasi filminin atmosfer oksijeni ile direkt temasinin olmasi
korneanin oksijenlenmesi igin zorunludur. Kontakt lenslerin uzun sureli
kullaniimasiyla kornea oksijenlenmesi bozulabilir. Bundan dolay!r kontakt lens
teknolojisinde maksimum gecirgenlik (permeabilite) hedeflenmektedir. Uyku
esnasinda kornea goz kapagdi ile kapatilinca oksijenini kapak konjonktivasinin
damarlarindan difizyonla alir. Bunun miktari gbézun acik haline gore azdir. Ancak
uyku esnasinda kornea metabolizmasi azaldigi icin oksijen gereksinimi de
azalmaktadir. Kornea oksijenlenmesinin kuguk bir bolumu ise humor akdzde ve
limbal damarlardan yine difizyon yolu ile olmaktadir (26).

Kornea vucuttaki sinir sonlanmalarinin en yogun oldugu, en ¢ok innerve olan
ve en hassas olan dokulardan birisidir. Korneanin duyarhligi konjonktivadan 100 kat
daha 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 boélumunden ¢ikan nazosilier
sinir gbze superior orbital fissurdan girer. Asagiya yonelir, superior rektus kasinin
biraz temporalinden ve optik sinirin hemen Ustinden ilerler. Nazosilier sinir sklerayi
delmeden dallanir. Ug adet uzun silier sinir, optik sinirden birka¢ milimetre
uzakliktan skleray delerek goze girer. GOz icinde subaraknoid alanda ilerler, birka¢
dala ayrilir ve gevsek bir sinir agi olusturur. Subaraknoid alanda uzun ve kisa silier
sinirler arasinda degis tokus olur. Boylece bu intraokuler dallar limbusa ulasirlar.
Boylece sayilari 12’den 162’ye kadar degisen dairesel dizilimli sinir agi dallar
sempatik ve duyusal sinir lifleri igerir. Bu dairesel sinir agindan ¢ikan dallar, limbusa
komsu konjonktivayi ve limbal kornea epitelini de innerve eder. Korneaya giren sinir
govdeleri 1/3 derinligindeki stroma icinde yari radial bir seyir gdsterir. Sonra 6n
taraftaki dallari yogun subepitelyal plexusu olustururlar. Sonra sinir lifleri bowman
tabakasini delerek epitel innervasyonu yaparlar. Korneadaki noérotransmitterler

asetilkolin, katekolamin, substance P ve kalsitonindir (26).
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2-2-6-Korneanin Optigi

Korneanin optik 0ozelliklerini su faktorler olusturur; saydamlik, yuzeyin
purtssuzliglu ve egim (dis hatlar ve kiricilik indeksi). Kollojen liflerin siralanisi
korneanin saydamhdini saglar. Bu siralanista kollojen liflerinin her birinin uzunlugu
ve aralarindaki mesafe homojendir. Bu halinden dolay: kollojen lifler goriinen 1gik
dalga boyunun (400-700 nm) ancak yarisinda olgulebilmektedirler. Dolayisiyla bu
dalga boylarinda gériinmemektedirler ve bu da korneanin seffafligini saglar (29).

Saglikli ve buatinligu bozulmamis kornea epitelinin ve gbéz yasi film
tabakasinin korneanin pulruzsiz olmasinda o6nemli rolu vardir. Kuru g0z
durumlarinda punktat epitelyopati gelisir ve korneanin purtzsuzliglu bozulur.
Korneanin eg@imi skatrizasyon, incelme ve keratokonus gibi patolojik durumlarla
bozulursa duzensiz astigmatizma olusur. Korneanin tim kiricilik indeksi 1.376°dir.
Isigin 6nemli bir kismi korneadan gegme esnasinda yansitilir. Korneanin 6n ve arka
yuzlerinin optik gucundn hesaplanmasinda 1.3375 olan kiricilik indeksi
keratometrelerin kalibrasyonunda kullaniimaktadir (29).

Kornea gozun isikla ilk temasinin gergeklestigi, 1s1gin goz icerisine nakledildigi
ve gozun kiricihk gucunun buyuk kismina sahip olan bir dokudur. Korneanin
calismasi oftalmik bir lense benzer. Korneanin géz yasi film tabakasiyla birlikte 3
adet kiricilik tabakasi mevcuttur. Bunlar hava — goz yasi, goz yasi — korneal stroma
ve korneal stroma — akoz humor tabakalandir. Bu tabakalarin kiricilik gugleri su
formulle hesaplanir;

D: (n2-n1)/R

D = Diyoptri cinsinden kiricilik guctnu

n2 ve n1 iki ortamin kiricilik indekslerini

R = korneanin yaricapini ifade eder.
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Ortamlarin kiricihk indeksleri asagidaki tabloda gosterilmistir;

Tablo I. Refraksiyon indeksleri

Hava Go6z yasi Kornea HUmor akoz
1.00 1.336 1.376 1.336

Yukaridaki hesaplamayla géz yasi — hava yuzeyinin kiricihk gtct 43.00 D’dir.
Bu ilk ylzeyin kiriciligi tum korneal yuzeyin kiricihdinin esasini olusturur. Cunku
havadan goz yasina dogru olan yogunluk degisimi buyuk farkhliklar olusturur. Yine
bu formul, gbz yasi-kornea ve kornea — akdéz humor ortamlari icin kullanildiginda
kiricilik gugleri sirasiyla 5.10 D ve -6.20 D olacaktir. Tum yuzeylerin kiricilik gugleri
toplandiginda 42.00 D olan korneanin tim glcu ortaya ¢ikar (29).

2-3-Pterjium

2-3-1-Pterjiumun tanimi ve genel 6zellikleri

Yuzyillar 6ncesinde Hippocrates, Galen, Celsus ve Serefeddin Sabuncuoglu
tarafindan da tanimlandigi bilinen pterjium, Yunancada (Pterygion) kanat anlamina
gelmektedir. Gergek pterjium, konjonktivanin korneayi aktif olarak istila ettigi ve
batinuyle yapisik oldugu, dejeneratif ve hiperplastik bir doku, psddo-pterjium ise,
limbus yakininda ulser ve yanik gibi inflamatuar bir olay sonucu inflamasyonlu
konjonktivanin kornea kenarina uzanip yapistigi ve pasif olarak korneaya dogru
cekildigi bir doku olarak tanimlanmistir. Glinimuzde pterjium, olusumunda blnyesel
faktorler ile cevresel faktorlerin birlikte suglandigi ve oldukga sik gorulen bir okuler
yuzey rahatsizhigr olup, bulber konjonktivanin korneaya dogru buyuyerek

olusturdugu fibrovaskdler bir bag dokusu olarak tanimlanmaktadir (1,30-32).
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2-3-2-Epidemiyoloji

A-) Demografik Ozellikler: Pterjium tum dunyada gorulmekle birlikte ekvator
gibi tropikal ve subtropikal bolgelerde, kuru iklimlerde daha yuksek prevalansa
sahiptir. Ekvatorun 30° gliney ve kuzeyinde diger bolgelere gbre daha sik goéruldr.
Kirsal alanlarda, kuvvetli rizgarli, tozlu ve kuru bodlgelerde yasayanlarda siktir.
Yurdumuzda pterjiuma sik rastlanir (1,8).

B-) Yas: 20 yas oncesi pterjium nadirdir. 40 yasindan bulyuklerde pterjium
prevalansi en yuksektir. 20-40 yas arasi ise insidansin en fazla oldugu dénemdir
(5).

C-) Cinsiyet: Pterjium erkeklerde kadinlara gore iki kat sik goérular. Bu
erkeklerin daha ¢ok dis ortamlarda, kadinlarin ise kapali ortamlarda bulunmasina
baglanmistir. Yapilan bir calismada kapali ortamda caligsanlar arasinda, kadin ve
erkeklerde pterjium prevalansi esit bulunmustur (32).

D-) Heredite: Pterjiumun ailesel gegisi ile ilgili calismalarda otozomal dominant
gecisli konjenital, geng erigkin ve erigkin pterjiumu gibi tipler tanimlanmigsa da,
olgularin cogu sporadiktir (4).

E-) Irk: Pterjium insidansi ile ilgili yapilan c¢alismalarda goérilen anlaml
farklihklar irklar arasinda bir genetik yatkinlik farki oldugunu dusundurmektedir.
Afrika’da 4709 hasta Uzerinde yapilan Barbados g6z c¢alismasinda, pterjium
insidansi siyah irkda %23.4, melezlerde %23.7 ve beyaz irkda %10.2 bulunmustur
(34).

F-) Meslek: Pterjium etyopatogenezinde rol alabilecek faktorlere maruziyetin
miktar1 ve suresi ile ilgili olarak bazi meslek gruplarinda pterjiuma sik rastlanir. Dis
ortamda calisanlar ve kaynakgilarda pterjium insidansi yuksek olarak bildirilmigtir
(5,34,35).

2-3-3-Etiyoloji

Tarih boyunca pterjiumun olus mekanizmasi ile ilgili birgok teori bildirilmigtir.

Bunlardan biri episklerit ya da konjonktivit formundaki kronik inflamasyonun pterjium
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olusumunu tetikledigidir. Ancak pterjium dokusunda inflamatuvar hicrelerin nadir
olmasi bu teori konusunda supheye neden olmustur. Yine etiyolojide subepiteliyal
fibroblastlarin displazisi 6ne surtlmustir, ancak diger calismalarda displazi aksine
hiperplazinin gorilmesi bu teoriden de uzaklastirmistir (36).

Pterjium etiyolojisinde gevre faktorlerinin distinulmesinin ana nedeni pterjium
prevalansinin ozellikle tropik ve subtropik iklimler gibi cografi dagilim gostermesi ve
interpalpebral mesafedeki anatomik yerlesimidir. UV iginlara maruziyet pterjium
gelisiminde gerekli olan 6nemli bir faktor olarak goérinmektedir. Bu, ekvator
civarinda yasayan populasyonda ve zamaninin g¢ogunu ev diginda gegiren
insanlarda pterjium insidansinin yuksek olmasini agiklayabilir. UV 1sinlarin, 6zellikle
de B tipi ile pterjium olusumu arasinda kuvvetli bir iligki oldugu 6ne surtlmustar.
Ancak ultraviyole 1sinlara maruziyet her iki gdozde beklenirken, pterjiumun siklikla
tek tarafli gorilmesi bir ¢eligki olusturmaktadir (37).

Yine palpebral araliktaki okuler dokularda uzamis UV i1sina maruziyetinin
proinflamatuvar sitokinlerin olusumunu indikledigi bildirilmistir. Bunlarin da kan
damar formasyonu, hicresel proliferasyonu, doku invazyonu ve inflamasyonu
baslatarak pterjium gelisiminde anahtar rol oynadigi 6ne suralmuagtur (37).

Gunes 1s1g1 disinda pterjium olusumunda allerjenler, zehirli kimyasallar, toz,
ruzgar ve hava kirliligi gibi cevresel faktorlerin fibrovaskuler proliferasyona yol actigi
one surdlmustar (38).

Pterjiumlularda yapilan calismalarda gbézyasi film tabakasinda bozulma ve
kuru g6z sikhginin artmis oldugu bulunmustur. Ancak bunun pterjium etyolojisinde
neden ya da bir sonug oldugu tartismalidir (39).

Ayni ortamda yasayan bazi insanlarda pterjium geligirken, bazilarinda
gelismemesi pterjium olusumunda asirt duyarlihgin rol aldigini dusundtrmustar.
Ozellikle pterjiumlularda doku 6rneklerinde allerjik mekanizmalarda rol oynayan
mast hdcre yogdunlugunun artmis olarak saptanmasi, etyolojide allerjinin yer
aldigina isaret edebilir (40).

Pterjium etyolojisinde one surulen diger bir hipotez ise p53 gen mutasyonudur.
Limbal epiteldeki limbal bazal kdk hucrelerden p53 ekspresyonundaki artig, bu

hdcrelerin erken gelisim evrelerinde muhtemel p53 gen mutasyonlarina neden

16



oldugunu dusundurmektedir. Bu mutasyon p53 genine bagli programli hicre
oliumund bozmakta ve pterjium gelisimine neden olabilmektedir (2).

Pterjium etiyolojisinde virUslerin rolu 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 surtlmagstur (4,32).

2-3-4-Patoloji ve Patogenez

Baslica epitel, bag dokusu ve vaskuler dokudan olusan pterjium, degisime
ugrayan limbal epiteliyal bazal kdk hicre segmentinin tamaminin korneal bazal
membran igerisine migrasyonunu takiben, konjonktival epiteliyal hlcrelerin gogu
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
kalinlasmalar veya atrofi, subepiteliyal alanda amorf, hyalinize veya grandler,
eozinofilik, dejenere kollojeni animsatan bir birikim vardir. Stromal fibrositlerin sayisi
yara iyilesmesindeki gibi artmigtir. Ultrastruktirel ¢alismalarda subepiteliyal biriken
maddenin dejenere kollojen, elastik lifler, anormal fibroblastlar ve bag dokusundan
olustugu gdézlenmistir. Olgularin gogunda epitelde kalinlagsma, 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 (iggen
seklindeki dokunun ilerleyen ucuna yakin kornea epitelinde demir depolanmasi
(Stocker cizgisi) gorulebilir. Ayrica en sik benign skuamdz epitel seklinde izlenen
pterjium epiteli, nadiren displazi, in situ karsinom ya da invaziv skuamo6z hacreli

karsinoma kadar farkhlasabilir (41-44).
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2-3-5-Klinik Bulgular

Pterjium, olgularinin  ¢gogunda rutin okuler degerlendirme sirasinda
asemptomatik olarak ya da kozmetik endige ile basvuran hastalarda tespit edilir.
Bazi olgularda vaskularize pterjium kirmizilasabilir ve inflame olup hastalarin acil
servise fotofobi, sulanma, batma ve yanma sikayetleriyle basvurmasina neden
olabilir. Bazen de dlzensiz okiler ylzey prekorneal gobzyasi filmini bozup
semptomatik kuru g6z sendromuna neden olabilir. Nadiren kornea c¢arpikhgi
indUkleyip goérme keskinliginde azalmayla sonugclanabilir. Kornea kurvaturunda
horizontal meridyende dizlesmeye neden olur ve 1.5 D'ye kadar kurala uygun
astigmatizma olusturur. Kornea santraline dogru ilerledikge; 6nce periferik sonra
santral gérmeyi etkiler. Snellen eselinde vizyonun minimal etkilendigi dénemlerde
kontrast duyarlilikta azalma, kamasma ve algilama defektinde artma saptanmigtir.
Ayrica buyuk bir pterjium konjonktivada traksiyona bagli olarak hareket kisitliligi ve

diplopi meydana getirebilir (38).

2-3-6-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. Baslangigta korneada limbus kenarinda gri-sar1 renkte cevrelenmis
opasite seklindedir. Zamanla bu opasiteler blyuk adaciklar haline doéner ve
lezyonun konjonktival kisminda yeni damar olusumlari belirginlesmeye baglarken,
kornea tarafindan limbal damarlara dogru uzanan damarsal cikintilar olusur.
Pterjium tamamen olustugunda tepesi korneada Uggen seklindedir. Korneadaki
kisma bas, limbusdaki bolime boyun ve sklera Gzerindeki kisma gévde denir. Bas
kismi limbal korneaya dogru buyurken, alt ve Ust kenardaki konjonktival katlanti
gbvde kismini olusturur. Gévde kisminin hizli gelisimine karsin, kornea Ustlindeki

blyUmesi yavastir ve kornea santralini nadiren gecer. Hastalar hekime
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basvurdugunda siklikla pterjium tam gelismis formdadir ve yillar boyunca ¢ok az
baylme gosterir. Lezyonun on kisminda kornea iginde halo seklindeki subepitelyal
kep kismi, zamanla solmaya baslar, konjesyonu kaybolur ve buyumenin
sonlandiginin gostergesidir. Pterjium klinik olarak t¢ grupta siniflandirilabilir:

1.Etli (Fleshy) tip: Pterjium dokusu kalin yapili ve altinda bulunan episkleral
damarlar tamamen belirsiz haldedir. Korneada hizli ilerleme ve nuks orani ylksek
olan tipdir. Vaskuler agidan zengin ve korneada duzensiz opasite ile karakterizedir.

2.Intermediate tip: Episkleral damar detaylari belirsizdir ve vaskularitesi azdir.

3.Atrofik tip: Nuks oraninin en dusuk oldugu ve yillar boyu duragan kalma
egiliminde olan tiptir. Pterjium altindaki episkleral damarlar net olarak ayirt edilebilir.

Pterjiumun diger bir siniflandirmasi da tedavi yaklasimini belirlemesi
agisindan 6nemlidir. Bu siniflamada:

1.Grade |: Bas kismi kornea uzerinde 2 mm ilerlemis, olduk¢ca az semptomlu,
medikal tedaviden fayda goren tiptir.

2.Grade II: 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.

3.Grade lll: ilerlemis primer ya da a@ir niks, korneada 4 mm’den fazla ilerleyip
optik alana giren ve gorme keskinliginde ileri derecede azalma yapan, fornikslere
uzanan subkonjonktival fibrozisin eslik ettigi ve bazen ekstraokuler hareket kisitlihgi

yapan, cerrahiye aday olan tiptir (5,45,46).

2-3-7-Ayirici Tani

Pterjiumun ayirici tanisinda ilk olarak psédo-pterjium (pterygoid) diglanmalidir.
Bu lezyon basta yanik, travma, periferik korneal Ulser, konjonktivit ve cerrahi
girisimler sonrasi gelisen fibrovaskuler bir dokudur. Korneanin herhangi bir
kadraninda olabilir ve yalniz basiyla boynu alt dokulara yapisik oldugundan govdesi
altindan sonda gegirilebilir. Pterjium ile karisan diger bir patoloji de pinguekuladir.
Pinguekula sari renkli, interpalpebral aralikta uzanan ve limbusu asmayan, kanat

seklinde olmayip oval gérinumli bir lezyondur. Ayirici tanida konjonktival karsinom
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ve melanom, epitelyal kist, ektopik lakrimal doku, nevusler, anjiyom, lenfanjiyom,
lipom, episkleral osseoz koristom, dermoid, amiloid, keratoakantom, fibrom,

fibrokondrom ve adenom da akilda tutulmalidir (38).

2-3-8-Tedavi

A-)Tarihgesi: Pterjium tedavisinde Celsus pterjiumu bir kanca yardimiyla
kaldirip, altina bir igne itip korneadan bir bicak yardimiyla disseksiyonu
tanimlamistir. Sonralari Cinliler rhemania, akebia, licorice ve ginseng gibi bazi
medikasyonlarin pterjijumda damar dokularinin gelisimini 6nledigini bildirmistir.
Dioscorides deniz kabuguyla dokuyu kaldirnp, aloe ekstresi ve tuz kullanarak
tedaviyi bildirmistir. Yunanlilar pterjium kugukken temizleyici ilaglarla, buyurse ve
sertlesirse bir kancayla kaldirip, bigakla alinmasini 6nermiglerdir. Bu teknikle rezidu
ve inflame olabilen pterjium dokusu ve karunkul gelisimi gibi komplikasyonlar da
bildirmiglerdir. Paullus at tluyl ile pterjiumun kaldirihp bigakla disseksiyonunu
bildirirken, Zarrin-Dast ve Ali ibni isa pterjium cerrahisinden ve epifora gibi cerrahi
komplikasyonlarindan, yanmis bakir ve tuzla ilag tedavisinden bahsetmislerdir.
Amasya’li Serefeddin Sabuncuoglu pterjium tedavisinde kendi ¢aginda oldukga
onemli teknikler bildirmistir. Sabuncuoglu kanca yardimiyla pterjiumun kaldirilmasini
takiben at tlyund altindan gegirerek baglanmasi ve eksize edilmesini, ayrica
pterjium dokusunun kazinmasini ve kanca ile kaldirdiktan sonra altindan igne
gegirilerek bisturi ile eksizyonunu tanimlamistir (31,47,48).

B-)Tedavi Endikasyonlari: Pterjiumun tedavi endikasyonlari igin genel kabul
goérmls birgcok neden mevcuttur. Bir gorise goére pterjium ancak vizuel aksa
uzandiginda ve aktif buyldiginde tedavi edilmelidir. Bu anlayisin temelinde
pterjiumun ¢ikariimasini takiben gelisebilecek skar dokusunun genigleyip duzensiz
astigmatizmaya neden olabilecedi gorusi mevcuttur. Astigmatizma gelismis
hastalarda ise pterjiumun c¢ikariimasinin ne kadar faydali oldugu konusunda
tartisma mevcut olsa da, ileri derecede kurala uygun astigmatizmalarda cerrahi
tedavi ilk basamakta onerilmektedir. Okuler motiliteyi bozarak diplopi yapan,
pterjiumlarda cerrahi tedavi endikasyonu vardir. Alisilagelmedik gorinumdeki

pterjiumlar kesin olarak cikartiimalidir, gunku altta yatan displazi gibi bir lezyonu
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maskeleyebilir. Diger cerrahi kriterlerinin ¢ogu az spesifik, iyi tanimlanmamis ve
tartismalidir. Ornek olarak pterjiumlu bir hastada irritasyon, kuruluk ve kizariklik gibi
semptomlar kuru g6z sendromuyla koinsidental de olabilir (45-47).

C-)Medikal Tedavi: Pterjium tedavisinde koruyucu icermeyen lubrikanlar ve
hafif non-penetran steroidler fotofobi, hiperemi gibi bulgu veren kuguk lezyonlarda
semptomatik olarak kullanilabilir. Asil olarak o6nerilen gunegli ve irritatif cevre
kosullarinda yasayanlarin goézlik ve sapka kullanimidir (45-47).

D-)Cerrahi Tedavi: Pterjium tedavisinde cerrahi karari verildigi zaman oncelikle
niks pterjiumun primer pterjjumdan daha siddetli bayudugu, gérme eksenine
uzanma ve semblefaron olugsma riskinin daha yiuksek oldugu g6z o6nudnde
bulundurulmalidir. Basta ilk alti-sekiz hafta olmak Uzere nuksler siklikla ilk yilda
gelisir (45-47).

a-)Ciplak Sklera Birakma Yontemi: Primer pterjium tedavisinde en sik
kullanilan yontemlerden biridir ve sonralari yapilan galismalarin kontrol grubunu
olusturmustur. Esas olarak pterjium dokusunun tumunun nazal bulber konjonktiva
dokusunun bir kismi ile birlikte c¢ikartiimasini ve olusan boslugu etraftaki
konjonktivanin  kapamasina birakilmasi teknigidir. Disseksiyon korneal ve
etkilenmeyen korneal taraftan yapilir, pterjium altindaki tim Tenon kapsulu de
temizlenir. Ozellikle nlks lezyonlarda eksizyon alanindaki tim korneanin ve
skleranin damarsal yapilari temizlenmeli, korneayi zayiflatmadan dizgun yuzeyli bir
disseksiyon yapilmali, gerekirse frez kullaniimaldir. Bu yéntem hizli, ucuz ve en
temiz yontemlerdendir. Ayrica lezyonlu dokularin temizlenmesiyle iyilesen
konjonktivanin skleraya daha siki tutunacagi ve korneaya uzamasinin gug¢ olacagi
dUsundlmektedir. Ancak calismalarda niks oraninin yiuksek 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 grantilom formasyonu
bildirilmistir (46,47).

b-)Primer Konjonktival Kapama: Minimal konjonktival eksizyon ile pterjiumun
cikarilmasini takiben c¢iplak sklera birakmadan konjonktivanin sutlirlenmesi

teknigidir. Nuks oraninin daha dusik oldugu bildirilmigtir (45-47).

21



c-)Konjonktival Flep Kaydirma: Pterjium eksizyonu sonrasi ¢iplak kalan
epibulber alanin Ustten ya da alttan kaydirilan konjonktival fleple kapatiimasi
yontemidir. NUks orani %1-5 arasi ve flep retraksiyonu ve kist formasyonu gibi nadir
komplikasyonlara sahiptir. Ayrica homojen gozyasi filmi dagihm ytzeyi olusturmasi
da avantajidir (47,48).

d-)Serbest Konjonktival Otogreft Yontemi: 1980’lerde popularite kazanan bu
yontemde c¢iplak sklera birakilarak pterjium eksizyonunu takiben okuler yuzeyin
siklikla Ust temporal limbusundan serbest konjonktival otogreft transplantasyonu
yontemidir. Bu yodntemin konjonktivadan korneaya uzanabilecek yeni damar
olusumlarini engelleyip nuksu azaltabilecegi, preoperatif restriktif diplopinin
tamamen duzeltilebilecegi bildirilmistir. NUks orani %2-40 olarak Dbildirilmistir.
Komplikasyonlari arasinda greft 6demi, hemorajisi ve hematomu, retraksiyonu ve
nekrozu, epiteliyal inklizyon kisti, tenon grantlomu, kornea astigmatizmasi ve
subkonjonktival fibrozisi mevcuttur (46,47,50,51).

e-) Limbal Otogreft Yontemi: Baslica limbusda yerlesen korneanin epiteliyal
kok hucrelerin eksikliginin etiyolojide yer aldigi ve transplantasyonunun konjonktival
epiteliyal hiicrelerin korneadaki yiriimesini engelledigi distinilmektedir. Ozellikle
niiks pterjiumlularda gerekebilir ve niiks orani yaklagik %13 olarak bildirilmistir. Ust
bulber konjonktivadan greft alinmasi 6nerilmektedir (47,51-54).

f-) Lameller ve Penetran Keratoplasti: Niks pterjium igin cerrahi planlanan
hastalarda olasi korneadaki incelme ve skarlar nedeniyle, dokuyu onarmak igin
tercih edilebilen lamellar kornea greft yontemidir. Diger bir teknik de énceden kesilip
hazirlanmis liyofilize dokunun lamellar greft olarak kullaniimasidir. Ancak pahal
olmasi, teknigin zorlugu ve teorik infeksiyon olasiligi kullanimini kisitlamaktadir.
NUks orani %6-30 olarak bildirilmistir. Korneadaki ileri diizeyde incelme ve gérme
ekseninde skar gelisen durumlarda penetran keratoplasti teknigi de bildirilmigtir
(47).

g-) Amniyotik Membran Transplantasyonu: Pterjium eksizyonu sonrasi olusan
ciplak skleral alana fetal membranlarin en i¢ kismini olusturan amniyotik
membranin transplantasyonudur. Amniyotik membran laminin, tip 4 ve tip 5 kollojen,
bazal membran ve avaskuler stromal matriks igerir. Dokularda epitelizasyonu

hizlandirir ve antimikrobiyal 6zelligi vardir. Yaygin konjonktival tutulumu olan ve
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konjonktivanin korunmasi amagclanan olgularda alternatif tedavi segenegidir. NUks
orani %14 olarak bildirilmistir (19).

E-) Cerrahiyi Destekleyen Tedaviler

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

a-) Kortikosteroidler: Topikal kortikosteroidler fosfolipaz ay’yi inhibe ederek
arasidonik asit olusumunu, siklooksijenaz ve lipooksijenaz yollarindan prostaglandin
ve lokotrien sentezini engellerler. Prostaglandinlerin etkili okller inflamasyon
mediatorleri oldugu bilinmektedir. Pterjium dokusunda inflamasyon varliginda dusuk
dozda kullanilirlar (45,55).

b-) Thiotepa: Thiotepa (N,N’,N”triethylene-thiophosphoramide) alkilleyici
antineoplastik ajanlar grubundandir ve etkisini vaskuiler endotelyal proliferasyonu
inhibe ederek gosterir. Nuks orani %16-38 arasindadir ve komplikasyonlari
arasinda hiperemi, irritasyon, allerjik reaksiyonlar, korneosklerit, kalici géz kapagi
depigmentasyonu, basagrisi ve skleral perforasyon yer alir (45-47).

c-) Mitomycin C: Mitomycin C ilk defa Japonlar tarafindan kullaniimaya
baglayan antibiyotik antineoplastik grubundan, DNA, RNA ve protein sentezini
inhibe ederek etki gosteren bir ajandir. intraoperatif ve postoperatif olarak
kullanilabilir. Cerrahi sirasinda kullanildiginda 0.2 mg/ml dozunda 3 dakika sureyle
ciplak sklera yontemi veya primer konjonktival kapama yontemleriyle kullanilabilir.
NUks oraninin %10’un altinda olmasina karsin ciddi agri, fotofobi, skleral agri,
skleral perforasyon, sekonder glokom, korneal 6dem ve infiltrat gibi ciddi
komplikasyonlar  kullanimini  kisitlamaktadir. ~ Yine  Sjogren  sendromu,
keratokonjonktivitis sikka, atopik keratokonjonktivit ve Herpetik keratiti olan
hastalarda bu teknikden kaginiimahdir. Aktif ve agressif niliks pterjium tedauvisi icin
dugunulebilir. Postoperatif kullanimda 0.2-0.4 mg/ml doz aralidinda topikal olarak 1-
2 hafta silre ile kullanimi Onerilmistir. Mitomycin tedavisi uygulanan hastalar
operasyon sahasinda iskemi, epitel iyilesmesinde gecikme, Ulserasyon ve
intraokuler  komplikasyonlar agisindan yakin  takibi gerekli hastalardir
(45,47,50,56,57).

d-) Beta radyasyon: Cerrahiye destek tedavide en eski metotlardan biridir ve

siklikla ¢iplak skleral eksizyon ile birlikte uygulanir. Beta radyasyonun hizli bolinen
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vaskuler endotelyal hucrelerde mitozu inhibe etmesi ile etki gostermektedir. Beta
radyasyon kaynagi olarak Strontium-90 ve Ruthenium-106 kullaniimakta ve siklikla
1000-3000 rep dozunda verilmektedir. Lens liflerinde ve arka subkapsuler alanda
degisikliklere neden olabilmektedir. Diger komplikasyonlari arasinda iris atrofisi,
sembleferon, kornea Uulser ve 6demi, skleral ulserasyon, skleromalazi, restriktif
diplopi, pitozis, bakteriyel korneosklerit ve fungal panoftalmi yer alir (45-47).

e-)Koterizasyon: Koter kullanimi ve etkinligi hakkinda kesin kanit olmamakla
birlikte, skleral yataga koterizasyon vaskularizasyonu azaltarak cerrahinin basarisini
arttirabilir.

f-) Argon Lazer: Secilmis vakalarda cerrahi sonrasi gelisen yeni damar
olusumlarina konjonktiva epiteline zarar vermeyecek sekilde uygulanabilir (7,58).

F-) Postoperatif Komplikasyonlar

Pterjium tedavisinde en bagta gelen komplikasyonlar nuks ve gérme kaybidir.
Nuks pterjium Onemsiz ya da ileri boyutta olabilir. Gorme kaybi hem gelisen
astigmatizmaya, hem de pterjiumun buylUyerek viziel aksi kaplamasina bagh
olabilir. Eksizyon sonrasi retraksiyon yaparak diplopiye neden olan skar dokusu
diger bir komplikasyondur. Birlikte infeksiydz 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 granidlom
olusumu mevcuttur. Beta radyasyon ve mitomycin kullanimi sonrasi infeksiyon

gelisimi diger bir komplikasyondur (47).

2-4-Kornea Topografisi

2-4-1-Topografinin Tarihgesi

Kornea go6zun toplam refraksiyonunun 2/3’Unu olusturmaktadir. Yani 60 D’nin
43 D’den kornea sorumludur. Kornea kurvatltrinin ortalama yaricapi 7-8 mm olup
48 D kiricihgr ile kiricihk gucunun esasini teskil eder. Astigmatizmanin en buyuk

sebebi korneadir.
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Normal kornea sferik olmayip 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 kurvatir élgtimleri
1619°da Father Cristoph Sheiner'in c¢alismalarindan beri gundemdedir.
Oftalmologlar 150 yildan fazladir korneanin topografik olgumlerini yapmaya
calismaktadirlar. Bu o6lgimlerde bugin hala kullanilan A. Placido’nun keratoskopi
diski temel olusturmustur. Son yuzyilda keratoskopi ve keratometri teknolojileri
geligtirilerek kullanilmaya devam edilmistir. GUnUmuzde ise bu teknoloji bilgisayar
ortaminda goruntilenerek renkli haritalarin ve topografik dlgimlerin okunmasina
imkan tanimistir.

Gegctigimiz yuzyillarda kornea kurvatirinin hesaplanmasinda teleskoplar
kullanildi. 1796'da Ramsden ile baslayan sure¢ 1839'da Kohlraush ile gelistirilerek
devam etti. 1881'de Javal ve Schiotz’in icadiyla cihaz keratometre olarak
adlandirildi. 1932’de Bausch ve Lomb, Scheiner’in gelistirdigi diski, odaklama
mekanizmasina yerlestirerek yeni bir keratometre yapti. Bu cihaz dairesel iki
meridyeni ard arda 6lgme 6zelligini yerine getiren bir icatt.

Mevcut cihazlarin g¢aligmasi temel olarak korneanin konveks yuzeyinden
aydinlatilarak yansitilan halkalarin teleskop veya ¢ift prizmalar yardimiyla
bayutulmesi ve bunun monitore aktariimasi prensibine dayanmaktadir.

Keratometrik Olgulerde diyoptri birimi kullanilir. Bu dlgimde korneanin merkezi
3 mm’lik bolumU baz alindidi i¢in gergcek anlamda kiricilik gicunu vermemektedir.
Ayrica topografide kornea yarigapi dlgmede kullanilan formul korneanin asferik
olmasina ragmen korneayi sferik bir yansitici yizey olarak kabul eder.

Bu formul: h'/h =-f/ x

h' : géruntindn boyutu

h : cismin boyutu

f: odak uzakligi

X : Olgulen alan ile konveks ayna arasindaki mesafe

f: r/2 olarak alinabilir.

r: ayna egimi yaricapidir.

Bdylece formul h'/h = -r/2x olarak degisir.
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Olglilen alanin konveks aynaya olan mesafesi (x), gériintiiye olan mesafesine
(d) esittir. Boylece formal h'/h = -r/2d olarak degigir.

‘d’ mesafesi ¢cogu cihazlarda belirlidir. Ornegin Reicher keratometresinde bu
deger 75 mm’dir. Bu ve benzeri keratometrelerde h sabit olup h' élctimektedir.

Mikroskopik géz hareketlerini engellemek icin ¢ift sistem kullaniimaktadir. Bu
sistemde hareketli bir prizma ile 2 ayri gorunti olusturulmaktadir. Boylece saglam
gorantl bozuk goérintlinin yerini alabilmektedir. Bu sistemde F = (n'-n)/r formalu
kullaniimaktadir.

F: korneanin diyoptri degerinden kiricilik gticu

n': korneanin kiricilik indeksi

n: korneayi ¢evreleyen sistemin kiricilik indeksi (6r. hava igin 1.0)

r: kornea yarigapinin metre cinsinden yarigcapini temsil etmektedir.

Javal indeksi 1.3375 olup kornea kiricilik indeksinde standart olarak
kullaniimaktadir. G6z yasi film tabakasi indeksi ise 1.376 olup bu degere yakindir.
Bu azaltlmis indeks sayesinde arka kapsil ylzeyinin negatif guclnin
hesaplanmasi da mumkundur.

Keratometreler tam olarak refraksiyonu verememektedirler. Bunun sebepleri
olarak;

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

2.Kornea merkezindeki 3mm’lik zon baz alinmasi; Keratometrik dlgimler
korneanin 3mm’lik béliminden g6z yasi film tabakasina yansitarak iki kiris élgimu
alir. Noktanin bir boélimU korneanin en dik aksindan alinirken diger noktalar 90°
Otede en yassi kurvaturden alinir. Bu iki bdlgeden alinan degerler ile kornea
santralinin refraktif degerleri olan ‘K’ deg@erleri dlgulmus olur. K dederlerinin bilegkesi
rapor edilir.

3.Periferik egimi 6lgmede yetersiz olmasi,

4 .Degisik cihazlarda farkli kiricilik indeksleri kullaniimasi,

5.Tek pozisyonlu keratometrelerde irregller astigmatizmanin zor olgiimesi

gOsterilebilir.
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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
yerlestirildi. Allvar Gullstrand 1896’da nicel olgimlerin baz alindigi kornea
topografinin ilk tanimini yapti. 1911’de bu tasarimi sayesinde Nobel 6dulunu almayi
haketti. Kornea topografiye Maguine ile renkli haritalarin girmesi, klinik kullanim
acisindan buyuk kolaylik getirdi. Daha sonra bu haritalama yontemi geligtirildi ve
her noktanin kiricilik gucune gore renklendirilen haritalama yontemleri ortaya ¢ikti.

Aksiyal haritalamada g6z bir kure gibi kabul edilir. Her bir noktanin kiricihgi bu
duruma gore renklendirilerek haritalama yapilir. Korneanin seklinden ziyade optigini
tanimlar. Eski bir haritalama yéntemi olup kiricilik konusunda zayiftir. Clnka sferik
aberasyonlari hesaba katmaz. Haritadaki egim ve yukseklik kornea ile ayni degildir.
Bu farklilik perifere dogru gidildikge daha da artar. Aksiyal haritalamada temel
olarak astigmatizma, aks ve irregularite goralur. Papyon seklindeki kirmizi
goruntunun ortasindan gegen meridyenin gosterdigi agi astigmatizmanin aksini
verir. Kirmizi yuksek kiriciligi, mavi ise dusuk kiriciligi gosterir. Eksikligine ragmen
basit ve pratik bir haritalama yontemi olusundan dolayi aksiyal haritalama halen
kornea topografi haritasi olarak bilinir ve kullanilir.

1990°’ll yillarda excimer lazer refraktif cerrahisinin yapilmaya baslanmasiyla
korneanin refraktif gliclinu daha ayrintii ve daha az hatali Olgebilen cihazlarin
uretilmesi ihtiyaci dogdu. Boylece egim haritalari, elevasyon haritalamalari,
refraksiyon haritalamalari ve anlik goruntilemeler yapabilen gunumuzde
kullandigimiz topografi cihazlari ve aberasyon Olcimu yapabilen wave front

cihazlari gelistirildi (59).

2-4-2-Kornea Topografisinin Esaslari

Son 2 dekat boyunca kornea topografisinin keratometrenin temel prensipleri
agisindan yararli bir kullanimi olmustur. Bununla beraber kornea topografi
isimlendiriimesinde sagittal yuksekligini, kornea seklini ve diger 3 boyutunu

gOstermesinden dolayr daglik arazi yuUkseltilerini gosteren cografik topografi ile
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benzerlik kurularak aslinda yanlislik yapilmistir. Cinkt bu ifade korneanin sekli
hakkinda bilgi veren kurvatir edimi ve kornea optiginin gérmedeki fonksiyonunun
daha iyi anlagilmasinda bir anlam karisikhdgina yol agmistir. Bir yuzyili agkin
zamandir bu ifade karisikligi kurvatur terimleri, basitlestiriimis sferik ve keratometrik
formullerde diyoptri cinsinden hesaplanarak giderilmeye calisiimistir.

Manuel ve otomatik keratometreler santral kornea ol¢gumleri agisindan tam
yanhssiz, tekrar edilebilen degerler vermektedir. Ancak buglnkli refraktif
duzeltmenin geldigi noktada halen bazi eksiklikleri vardir. Bu sorunlarin Ustesinden
gelmek amaciyla placido disk tabanli Fotokeratoskopiler 1960l yillarda populer
olmaya basladi. Bu metod sayesinde korneadaki asimetriler ve varyasyonlar ortaya
cikartildi.

1950°’li yillarda kisisel bilgisayarlarin kullanima girmesiyle gelistirilen
komputerize videokeratoskopiler sayesinde kornea topografi dlgimlerinin
kalitelegtirilmesi ve renkli haritalandirma yonteminin gelistiriimesi saglanmigtir. Bu
vakitten itibaren dijital goruntileme ve matematiksel algoritmalar korneanin seklini
ve optigini 6lgme ve tanimlama agisindan yeni uygulamalar ve bakig agcilari
getirmigtir. Gunumuzdeki yeni nesil tani araglarinin gelismesine katkida
bulunmustur.

i Trace cihazinda EyeSys Teknolojileri tarafindan gelistirilen, 1980°’den beri
kullanilan topografileri baz alan genis Placido diskli kornea topografi cihazi
bulunmaktadir. EyeSys Placido halkalarinin yerini belirlemedeki yliksek dogruluk
oraniyla dikkat c¢ekicidir. Vista tarafindan tasarlanan Placido EyeSys 2000
sisteminin genis hali kullaniimaktadir. Bu sistem ile merkezdeki 0.6 mm’lik
korneadan periferdeki 10mm’lik kornea O&lgllebilir. Bu genis tasarimli kornea
topografi dar olan kornea topografisine gore daha uzun calisma mesafesi imkani
saglamaktadir. Uzun mesafeli calisma mesafesi duyarliidi azaltan pozisyon
hatalarini ve ayarlamayi guglestiren durumlari gidermesi agisindan da avantajlidir.
Bu durum sistemin dogrulugunu ve uretilebilirligini anlamli olarak geligtirmektedir.
EyeSys Vista yazilimi her kosulda calisabilir, + 0.125 D altindaki sonuglar tecribeli
bir kullanici ile etkileyicidir.

Kornea topografi olgumlerinden birisinin korneanin g6z yasi film tabakasi

Olcimu oldugu her zaman hatirda tutulmalidir. Bu tabaka kiricilik yizeyinin %75’ini
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olusturarak en buylk paya sahiptir. Bazi kornea topografi cihazlari gézin 6n ve
arka yuzeylerine ©onem verirken, g6z vyasl film tabakasina yeterli O6nem
vermeyebiliyor. Bu durumlara dikkat edilmelidir. Korneanin goz yasi film tabakasiyla
birlikte 3 adet kiricilik tabakasi mevcuttur. Bunlar hava — g6z yasi, goz yasi —
kornea stroma ve kornea stroma — akdz humor tabakalaridir (sekil 111).

GOz yas! film tabakasinin 6n ydzeyindeki kiricilik degisimi (0.3 D) diger
tabakalara gore yaklasik 10 kat daha fazladir. G6z yasi — kornea stroma ve kornea
stroma — akéz humor kiricilik oranlart 1/10 oraninda daha dusik oldugu igin yok

sayllir. Geriye kalan 6n goz yasi film tabakasi korneanin gergek kirici ylzeyidir.

Sekil lll. Kornea tabakalarinin kiricilik gugleri.

Tanimlanan optik yuzeyler dikkate alindiginda gorme olayinda korneanin iki
onemli rolu vardir. Kornea transparan olmali ve arkadaki retinaya 1s1gin gegigini
engellememelidir. Gérmenin tam olarak gerceklesmesi ve maksimum kontrast
duyarlihginin saglanmasi icin bu durumun olmasi gereklidir. Kiricilikta buyuk role
sahip olan g6z yasi film tabakasi igin korneanin gerekli kurvatiri saglamasi
gereklidir.

Kornea topografilerin ve aberometrelerin, gdézdeki kornea — lens arasindaki
sapmalarin yani aberasyonlarin kaynagina isik tuttugu akilda tutulmahdir. Boylece

her hasta icin en uygun refraktif tedavi segenegine dogru olarak karar verebilmeyi
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hekime saglamaktadir. Her hastanin kirma kusurunu tam olarak duzeltecek, cerrahi
ve lens kullanma secenegini tam olarak tespit etmede bu kirma kusuruna sebep
olan goz igersindeki aberasyon kaynaginin dogru olarak tespit edilmesi ¢ok dnem
tasir. i Trace bu amagla tasarlanmis, kolay kullanilan, cok amaclh yazilimi ile gérme

fonksiyon analizini klasik snellen kiriciiginin gok otesine tasiyan bir cihazdir.

2-4-3- i Trace

| Trace sistemi Tracey Teknolojileri (Houston Tx) tarafindan gelistirilmistir.
Placido diski kornea topografisi ile lazer tarama aberometresini bir arada toplayan
tek cihazdir. Yeni ve guclu bir wave front sistemi ile gdérme kalitesini kisa surede ve
etraflica dlgebilen bir tarzda gelistirilmistir.

| Trace EyeSys Vision'un gelistirdigi kornea topografisi hardware yazilimini,
Tracey teknolojilerinin gelistirdigi software yazilimi ile birlestirmistir. BOylece kornea
topografisi ve aberometre kayitlari ayni ortamda tutularak birbiriyle karsilastirma
imkani olusturulmustur.

| Trace igerisinde optik lazer Ureten ve bu sekilde gézii tarayabilen tek
cihazdir. Sira halinde, her birinin boyutu 100 mikron olan, ince, kizil 6tesi i1ginlar
pupilladan goz igerisine yansitilir. Programlanabilir tarayici paterni sayesinde
milisaniyeler i¢erisinde ylzlerce nokta dlgumu yapar. Bu noktalar gbzden igeri giren
isinlari temsil ederler. Bu noktalar gozin kirici guclu sayesinde olusurlar ve retinaya
odaklanirlar. Her 1sinin retinaya odaklanmasi ile direkt aberasyon olgumu yapilmis
olur. Bu durum bize gd6zin toplam aberasyon profilinin hesaplanmasinda ve gézin
optik performansinin arastiriimasinda yol gostericidir.

Bu teknoloji eski Sovyet askeri uygulamalarindan esinlenerek oftalmolojiye
kazandirilmigtir. Ukraynali Vasly Molebny ve Kiev'deki arkadaslari, oftalmolog
lonnis Pallikos, Kibris ve Yunanistan’daki arkadaslariyla isbirligi icerisinde
gelistirmistir. Kornea topografi ve aberometri, okuler kaynakl (kornea ve lentikller)

aberasyonlarin dlgulmesiyle degerli kinik bilgilerin elde edilmesinde kullanilir (60).
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2-4-3-a) i Trace Dizayn Felsefesi: Herhangi bir sistemde dizayn yapilirken
gudulen felsefede, cihazin uygulanmasindaki yarar hedefleri 6n planda tutulmalidir.
i Trace’de iki sistem bashdi vardir. Software analizlerini tek bir bilgisayar
programinda birlestirmektedir. Placido kdkenli EyeSys kornea topografi ve lazer
tarama aberometresi ¢ift kayma sistemli dayanikli iki sistemden olusur. Standart
manuel slit lamba sistemi seklinde olusturulmustur (sekil 1V). Bdylece ince profilin
devami saglanmis olur. Cihaza bakan birisi 20 feet uzakliga fikse olmus olur. Bu
durum ofisteki camdan disari bakan birisinin sokaktaki ajaca fikse olmasi seklinde
orneklendirilebilir. Diger gbézde de benzer hedefin engellenmemis manzarasi
mevcuttur. Boylece binokuler fiksasyon saglanmis olur. Gergek, dogal, cihazin
miyopi yapma riskinin Ustesinden gelen bir sistemdir. Otorefraktometre gibi
monookuler fiksasyonlu cihazlarla uzak gibi gosterilen cisimler 6zellikle g¢ocuk
hastalarda yanlis miyopi dlgimine sebep olur. Boylece i Trace ile yapilan dlgumler
sayesinde akomodasyonu engellemek icin uygulanan sikloplejik refraksiyon

muayenesinden de kacginiimig olur.

Sekil llll. i Trace sistemi

EyeSys kornea topografisi 1986’da gelistiriimistir. Holladay tani koydurucu
Ozeti icermektedir. Bu sistemde lasik cerrahisinin hemen sonrasinda sirt Ustl yatma

mecburiyeti olan hastalarda kullanilimak Gzere dizayn edilmistir (60).
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2-4-3-b) i Trace Sisteminin Kornea Topografi Ozellikleri: Bu cihazda kullanilan
topografi, EyeSys tarafindan Placido diski kullanilarak tasarlanmigtir. Bu disk
sayesinde kornea merkezden perifere dodru giderek genisleyen halkalar ile analiz
edilir.

Kiricihk gucu olgumu ‘K’ degerlerinin 6lcumu gibi 3 mm’lik merkezi zondan
yapilir. Fakat Snell kanununa gore yapilan Olgim, santral korneanin kiricihgini
gostermede c¢ok daha dogru neticeler vermektedir. Kornea merkezi 3 mm’den
alinan tek bir kiricilik giicti IOL &l¢imii icin temel olusturmaktadir. Bu deger Jack
Holladay tarafindan, refraktif cerrahi sonrasi korneanin kiriciligini 6lgmede katki
sagladigi icin gundeme getirilmistir. ‘Holladay Diagnostic Summary’ EyeSys
sofware yazlimi ile temel kornea incelemesi yapabilir ve keratokonusun erken
tanisini koyabilir.

Kornea indeksler, inferior — superior indeks, kornea benzerlik indeksi ,
korneanin asferik Q faktoru, potansiyal kornea sivrilik gibi indeksler ile goz yasi film
tabakasini da igeren etkili ve kaliteli dlgumler yapabilir. Kuru géz sorunu varsa
hastada, bundan kaynaklanan ¢ekim problemleri vasitasiyla da hekime bu konuda
erken teshis firsati verir.

‘K’ degerlerinin numerik degerlerinin 6tesinde, kiricilik guclt indeksi, diger
kornea indeksler ve renkli haritalar her korneanin kendine 6zgu 6zelliklerini verir. 2
ve 3 boyutlu renkli haritalar, kornea analizlerinin tamamlanmasini saglar. Bunlar
aksiyal haritalar, kiricilik haritalar, kurvatir (egim) haritalarindaki lokal yarigaplar, Z
elevasyon haritalari, ve wave front haritalarini igerirler.

Standart aksiyal renkli haritalar keratometrik formdlu baz alirlar. Bu
keratometrik formil cihazin optik aksiyla beraber kornea kurvatirinu igerir. Renkli
haritalar uzun vyillardir kornea vyuzeyini anlamada keratometriye ek olarak
kullaniimaktadir. Bununla beraber keratometrik formulin uygulanmasinda renkli
haritalar kornea edim ve merkezi kornea kiriciigin bilgisini saglarlar. 3mm disinda
kalan periferal korneada ise ne kornea egdimi ne de kiricilik giiciinu 6lgemezler. Bu
eksikliginden dolayi aksiyal renkli haritalar daha az guncel durumdadir.

Egim haritalarinin lokal yaricapi diger sistemlerde tanjansiyel harita veya
kurvatir haritasinin anlik yarigapi olarak bilinir. Bu durum kornea seklinin

merkezden perifere milimetrik yaricap terimleri olarak tanimlanmasini saglar. Egim
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haritalari aksiyal renkli haritalarin matematiksel olarak turevi olup santral ve periferik
korneanin degerlendirimesinde ¢ok daha avantajlidir. Refraktif cerrahlar, excimer
lazer kornea ablasyonu uygulanmasi sonucu olusan glare ve haloya sebep olan
gecis zonu kenarlarint bu haritadaki kuguk etkili optik zonlari kullanarak
degerlendirebilmektedirler.

Ayrica keratokonusun kritik tanisinin konulmasinda egim haritasinin lokal
yarigapl ile ektazinin dogru boyutu ve dogal gidisati tahmin edilebilir. Boylece
korneanin gercek apeks yerinin ve keratokonusun yol actigi edim siddetinin
bilinmesinde ve uygun tedavisinin yapilmasinda ¢ok onemlidir. EQim haritasinin
lokal yarigapi kornea seklinin anlasiilmasinda gok énemli bir fonksiyona sahiptir.

Kiricilik haritasi kornea merkezi bolgesinin olgumu ile sinirli temel keratometrik
formulin yerine Snell kuralini kullanarak kiricilik guticinin dogru bir sekilde
hesaplanmasini saglar. Kiricilik haritasinda kornea diyoptri cinsinden bdlgelere
ayrilir. Normal kornea periferde daha yassi olmasina ragmen kiricilik haritasinda
santralden daha fazla kirici oldugu gérulir. Bu normal toplumda gece miyopisi ile
uyumlu bir bulgudur. Kornea optiklerinin ve bunlarin toplam okuler optige katkisinin
dogru anlagiimasinda kiricilik haritalari dogru bir kaynak tegkil eder. Korneanin arka
yuzinun toplam kiricilik guclne katkisi Gnemsenmez. Asil dnemli olan korneanin
On yUzunun gucuddr. Normal bir goz yasi film tabakasinin en Ust katmaninda lipit
tabakasi vardir ki bu tabaka korneanin purussuzlugunu saglar. Ayrica optik
performansin artmasina katki saglayan cilalama goérevi de vardir.

Z elevasyon haritasi, sferik sekil (kure) baz alindiginda korneanin mikron
cinsinden yukseklik dederlerinin farkhlklarinin anlagilmasini saglar. Bir kurenin
referans alindigi algoritmalarda 6zellikle dikkath olunmalidir. Zira degisik elevasyon
haritalari olugturulabilir.

| Trace’de de oldugu gibi cogu sistemlerde santral korneaya en uygun oldugu
uzere referans olarak kure secilir. Bununla beraber bu durum sistemden sisteme
yuksek subjektiviteye sahiptir.

Z elevasyon haritasi kureye gore depresyonlari ve elevasyonlari tahmin
edebilir. Kullanici bazi vakalarda referans alinan kurede dedgigiklik yapabilir.

Referans olarak bir kureyi secmeden korneadaki ince yukseklik farkliliklarini fark
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etmek ¢ok zordur. Kornea normal ve postoperatif durumlarda asferiktir. Bir
korneada daima bazi yukseklik farkliliklari mevcuttur.

Topografide cografik arazilerde kullanildigi Gzere yukseklik élglimlerinin genis
bir yeri olmasina ragmen, klinik kullanilirh@r sinirli olup, excimer lazer
planlanmasinda ve bazi kornea hastaliklarinin progresyonu c¢alismalarinda
kullantlir.

Wave front kornea topografisine gore yeni bir uygulama olup korneanin tam
anlamiyla analizini saglar. Kornea wave front haritalari, sadece kornea yluzeyinden
kaynaklanan wave front hatalarinin zernike hesaplamalari neticesinde olusturulur.
Bu durum go6zin tum aberasyonlarina korneanin katkisinin oldugunun anlasiimasi
icin 6nemlidir. Daha sonra da bahsedilecedi Uzere tim g6z wave front
Olcimlerinden kornea wave front katkisinin ¢ikariimasi ile goztn refraktif yapisinin
Ozellikleri ve kusurlarinin  kaynaginin tespitinde hekime ¢ok vyararli bilgiler
vermektedir. Boylece lens gibi g6z i¢i yapilarinin olusturdugu aberasyonlarin
teshisinde bize onemli bilgiler vermektedir.

Wave front haritalari wave front hatalarini bize mikron degerinden tanimiar.
Wave front haritasi ile kornea kiricilik haritasi arasinda pupil sahasi icerisinde tam

bir korelasyon mevcuttur.

2-4-4- Kornea Topografisinin Analizi

i Trace sisteminde kullanilan Vista hardware yazilimi sayesinde, hasta
koaksiyel bakis pozisyonundayken cihaz otomatik olarak Placido goruntisunt
yakalar. Bu otomatik yakalama lazer isinlarinin kornea apeksinden uggen seklinde
yansimasiyla olur. ilk yakalayista Placido diski géruntisinin gember kenari iyice
aydinlanmis olup kullaniciya en iyi goruntuyl se¢me imkanini verir. Boylece
artefaktlarin ve kornea transplantasyonu neticesinde olusabilen dizensizliklerin yol
acabilecegi sorunlardan kacginilmig olunur. 5 nolu sekilde Placido goruntisundn
dizeltilmis gérunumu vardir. Bu gseklin hemen yaninda da ‘K’ de@erleri ve korneanin

kiricilik gucu gosterilmektedir.
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Sekil V. Dizeltiimis kornea topografisi goérinimu.

Kornea topografisi bize 4 adet 6zet goruntlsu sunar. i Trace genellikle aksiyal
harita, egim haritasinin lokal yaricapini ve Z elevasyon haritasini gosterir. Bunun
yaninda kornea wave front haritasi da istege bagli olarak goérunttlenebilir.

Sekil V’te yassi kurvatlirin vertikal uzunlugu ve kurala uygun astigmatizma
gOrulmektedir.

i Trace’de otomatik cetvelinde istenilen degisiklik yapilabilir. Tipik olarak 0.5 D

basamaginda korneanin detaylari en iyi segilebilir.

Sekil VI. Kornea topografisi 6zet gorintisu
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2-4-5- Birlikte Kullanilan Wave Front ve Kornea Topografisi Sisteminin
Avantajlan

| Trace sisteminde I1sik 1IN tarayicisi sistemi ile gdziin toplam aberasyonlari
Olculir. Korneanin 6n yuzunde olusan aberasyonlar kullanilarak EyeSys Placido
goruntileme ile kornea topografisi goruntisi elde edilir. Bu gorintinin
olusmasinda Snell hesaplamasiyla kiriciik o6lgimid sonucu olusan kiricilik
haritasindan olugturulan temel Zernike polinomlari kullanilir.

Toplam g6z aberasyonundan kornea aberasyonu cgikarilinca baglica lensin
olusturdugu internal g6z aberasyonlar kalir. Sekil VIde bu formul gosterilmigtir.

Boylece kornea ile lens arasindaki optik iliski daha iyi anlasiimis olur.

Sekil VII. Toplam g6z aberasyonlari

Gozdeki aberasyonlari kaynaginin belirlenmesi ile gérme defisiti sorunlarinin
daha iyi anlasilmasi ve ideal duzeltici tedavilerin uygulanmasinda yuksek
guvenilirlik saglanmaktadir.

Astigmatizmanin kaynaklandigi yerin gosterilmesini saglamasi wave front ve

kornea topografisinin birlikte kullaniimasinin temel avantajini olusturur.
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| Trace EyeSys Vision kornea topografisi cihazinin objektif Slgimiinden
ogrenecegimiz ¢ok sey vardir. Kornea / goz yasi film yuzeyi gézun refraktif guciinin
ashini teskil eder. Ancak goézin tim refraksiyonunu teskil etmez. Boylece i Trace’in
tim go6zin aberasyonlari kornea topografisi ve isik tarayici kornea aberometrisi
sistemlerinin birlikte kullanilarak saptanmasi ve tum gozun kiriciliginin ve kirma
sorunlarinin gézin dokularina disen payinin saptanmasiyla hastada dogru tani
konarak uygun tedavi yontemi belirlenir. BOylece hastanin sahip olabilecegi en iyi

g6rme orani hastaya sunulmus olur (60).

2-4-6-Kornea Topografisinin Klinik Kullanimlari

Normal topografi goértntileri Bogan tarafindan soyle siniflandiriimistir;

1.Sferik Kornea: %22

2.0val Kornea: %20

3.Simetrik Kum Saati: %17, simetrik astigmatizma vardir.

4.Asimetrik Kum Saati: %32, asimetrik astigmatizma vardir.

5.irregliler Kornea: %7, topografiye en c¢ok ihtiya¢ duyulan ve klinik muayene
ile tesbit edilemeyen anomaliler s6z konusudur.

Kornea topografisinin klinikte en yaygin kullanildigi durumlar sunlardir:

1.Keratokonus-Keratoglobus

2.Astigmatizma: Kornea asferik ve simetrik yapida olsaydi keratometre ilelebet
yeterli olurdu. Ama ¢ogu kornea asimetriktir ve keratometre siklikla yanilticidir,
santral 3 mm kornea disinda yerlesmis astigmatlarin tesbitinde yetersizdir,
klinisyene yanlis yol gdsterebilir. Astigmatizmanin 2 tir topografik formu vardir;

a. Simetrik Astigmatizma: Tipik kum saati (papyon) seklindedir, kaideye uygun
(kum saati ekseni 90 derecede), kaideye aykiri ( kum saati ekseni 180 derecede)
veya oblik ( kum saati ekseni 90-180 derece arasi) formda olur. Konjenital formunda
iki goz arasinda ayna simetrisi sik gorulur. Konjenital olabilecegi gibi cerrahi veya

travmadan sonrada gelisebilir. Gérme gozIUk ile dizeltilebilir.
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b.Asimetrik Astigmatizma: Astigmat her iki yar korneada esit dagilmamistir.
Cerrahi, travma, epitelyum distrofileri, okuler ylzey hastaliklari, enfeksiyon gibi
nedenlerle gelisir. Bazi formlar sert kontakt lenslerden fayda gortir.

3.Katarakt Cerrahisi: Preop astigmatizma tespitinde, insizyon ve sutlr
yerlerinin planlamasinda, cerrahinin kornea Uzerindeki etkisinin
degerlendiriimesinde topografi yararlidir.

4.Refraktif Cerrahi: Preop degerlendirmede topografi olmazsa olmazdir.
Ekzimer Lazer  sonrasi desentrasyon, regresyon, santral adacik
degerlendirmelerinde topografi paha bigilmez bilgi saglar.

5.Kontakt Lens: Topografinin sagladigi kornea degerlendirmelerinin 1s1ginda

kontakt lens pratigi daha hizli ve kolay uygulamalara ulagsmistir (61).

38



3- MATERYAL VE METOD

3-1-Calismanin Yapisi: Calismamiz Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Goéz
Hastaliklari Anabilim Dal’'na basvuran hastalarda gerceklestiriimistir. Calisma
protokolii Harran Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurulu tarafindan incelenip etik
kurul onay! verilmigtir.

3-2-Hasta Grubu: Calismaya 1 Haziran 2008-1 Haziran 2009 tarihleri
arasinda Harran Universitesi Tip Fakiltesi Géz Hastaliklari ABD poliklinigine
basvuran 34 hastanin 40 gézi dahil edilmistir. Hastalardan éncelikle oftalmolojik
anamnez alinmigs ve hastalar biyomikroskopik muayeneden gecirilmiglerdir.
Gegcirilmis okuler travma veya cerrahi, kornea skari, keratokonus, kuru g6z, kontakt
lens kullanimi gibi kornea topografisini etkileyebilecek 6zelliklere sahip olgular
calisma disi birakilmiglardir. Calismaya alinirken hastalarda yas, cinsiyet, niks
veya primer pterjium ayirimi yapilmamistir. Hastalara eksizyonel pterjium cerrahisi
sonrasi primer konjonktival kapama veya limbal konjonktival otogreft operasyonlari
uygulanmigtir. Sekil VIII' de primer konjonktival kapama cerrahisi uygulanan bir
hastanin, Sekil 1X’da limbal konjonktival otogreft cerrahisi uygulanan bir hastanin

preoperatif ve postoperatif gérunumleri verilmigtir.

A

Sekil VIII. Primer konjonktival kapama cerrahisi uygulanan hastanin preoperatif ve
postoperatif goranimu
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Sekil IX. Limbal konjonktival otogreft cerrahisi uygulanan hastanin preoperatif ve
postoperatif gorinimi

3-3-Calisma Protokoliu: Topografi 6lcimU sirasinda suni goéz yasida dahil
olmak Uzere higbir ilag ve kapak ekartasyonu i¢in herhangi bir alet kullaniimamistir.
Tam dlcimler ayni odada, ayni isik sartlarinda ve ayni kisi tarafindan alinmistir.
Hastalara 16 daireyi iceren keratoskopun ortasindaki hedef i1siga bakmalari ve
g6zlerini mumkiin oldugunca agmalari sdylenerek 6lgtim yapilmigtir. Olglimler
gerektiginde tekrarlanarak elde edilebilen en iyi goruntu kaydedilmistir.

3-4-Operasyon protokolii: TUm olgulara operasyon sabahi cerrahi profilaksi
icin Sefazolin 1 gr intramuskuler (Sefazol, Mustafa Nevzat ilac San. A.S.) ve
Gentamisin 160 mg intramuskuler (Genta, I.E.Ulagay llag San. A.S.) uygulandi.
Tum olgularda kapak spekulumu kullaniimigtir. Pterjium bdlgesine subkonjonktival
Lidokain HCI (Jetokain, Adeka ila¢ San. A.S.) enjekte edilerek lokal anestezi
saglandi. Pterjium govdesi konjonktival makas yardimiyla konjonktivadan ayrildi.
Limbusa paralel bir kesi yapilarak pterjium bagi ve govdesi ayrildi. Pterjium basgi
soyma teknigi ile korneadan uzaklastirildi. Kanama kontroll bipolar koter yardimiyla
saglandi. Pterjium govdesi konjonktival makas yardimiyla eksize edildi. Konjonktiva
6/0 vicryl sutur ile kapatilarak ameliyata son verildi. Limbal konjonktival otogreft
cerrahisi uygulanacak olgularda Ust temporal kadrandan 0.5 mm’si limbusu igeren
konjonktival greft kaldirildi. Bu greft giplak sklera Gzerine limbus limbusa gelecek
sekilde 10/0 monoflaman naylon sitir ile sitlre edilerek operasyona son verildi.
Postoperatuar dénemde topikal antibiyotik (Tobrased, Bilim ila¢g San. A.S.), steroid
(Onadron, |.E. Ulagay), suni goz yasi (Refresh, Abdi ibrahim ilag San. A.S.), gerekli

olgularda analjezik tedaviler uygulanmistir. Postoperatif 1.gun, 1.hafta, 1.ay ve 3.ay
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kontrol muayeneleri yapilarak limbal konjonktival otogreft cerrahisi uygulanan
hastalarin konjonktival suturleri 4-8. haftalarda alinmistir.

3-5-Yontem: Topcon KR-8800 Auto-Kerato-Refraktometer ve i Trace Kornea
Topografisi ile pterjium olgularinin refraktif, keratometrik ve topografik olgimleri
yapiimistir. i Trace cihazinda EyeSys Teknolojileri tarafindan geligtirilen, 1980’den
beri kullanilan topografileri baz alan genis Placido diskli korneal topografi cihazi
bulunmaktadir. Placido diski sayesinde kornea merkezden perifere dogru giderek
genisleyen halkalar ile analiz edilir. EyeSys Placido halkalarinin yerini belirlemedeki
yuksek dogruluk oraniyla dikkat cekicidir. Vista tarafindan tasarlanan Placido
EyeSys 2000 sisteminin genis hali kullaniimaktadir. Bu sistem ile merkezdeki 0.6
mm’lik korneadan periferdeki 10 mm’lik kornea dl¢ulebilir. Bu genis tasarimli kornea
topografisi dar olan kornea topografisine gére daha uzun ¢alisma mesafesi imkani
saglamaktadir. Uzun mesafeli calisma mesafesi duyarliigi azaltan pozisyon
hatalarini ve ayarlamayi guglestiren durumlari gidermesi agisindan da avantajlidir.
Bu durum sistemin dogrulugunu ve uretilebilirligini anlamli olarak geligtirmektedir.

Kiricilik glict 6lcimiu ‘K’ degerlerinin 6lgimiu gibi 3 mm’lik merkezi zondan
yapilir. Kornea merkezi 3 mm’den alinan tek bir kiricilik glcu intraokuler lens
Olcimu icin temel olusturmaktadir (60). Yatay ve dikey eksende saptanan
keratometrik degerlerin farki ile keratometrik astigmatizma, topografide saptanan
simulasyon keratometri degerleri (Sim K) farki ile topografik astigmatizma diyoptri
cinsinden belirlenmistir. Astigmatizma aksi 90+20 derece arasinda ise kurala
uygun, 180+20 derece arasinda ise kurala aykiri, 70-110 derece ile 160-20 derece
disinda ise oblik olarak kabul edilmistir (23).

Tum hastalara ameliyat éncesi ve sonrasi 1.gin, 1.hafta, 1.ay, 3.aylarda
biyomikroskobik muayene yapilmig, Snellen eseli ile dizeltimis en iyi gérme
keskinligi, topografik astigmatizma, keratometrik astigmatizma, astigmatizma aksi
ve ortalama kornea kirma gucine (Sim K) bakilmistir.

3-6-istatistikler: istatistiksel degerlendirmeler igin Windows ile uyumlu SPSS
11.5 (SPSS Inc. Chicago, IL) programi kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken
tanimlayici istatistikler (ortalamat standart sapma), iki grup ortalamasi
karsilastirirken Bagimh Gruplarda t Testi (Paired Samples t Testi), ikiden fazla

grupta ortalamalarin karsilastirimasinda Bagimli Gruplarda Varyans Analizi
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(ANOVA), iki degigken arasindaki iliskide Pearson Korelasyon Analizi kullanildi.

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

Calismaya yaslar ortalama 44.80+12.92 (23-75) yil olarak degisen 12’si
(%35.29) kadin, 22’si (% 64.70) erkek olmak Uzere toplam 34 hastanin 40 gozu
dahil edilmistir. Pterjiumlarin 19'u (%47.50) sag, 21’i (% 52.5) sol gbézde idi. Tamami
nazalde lokalize olmustu. Olgularin 28’'inde (%82.35) pterjium unilateral, 6’sinda
(%17.64) bilateraldi. Pterjiumlarin 4’G (%10) nuks, 36’s1 (%90) primer pterjiumdu.

Hastalarin demografik 6zellikleri Tablo.I'de gosterilmigtir.

Tablo Il. Calisma hastalarinin demografik karakteristikleri

DEGISKEN HASTA GRUBU
HASTA SAYISI 34

YAS (Ortalama + Standart Sapma) 44.80+12.92
YAS ARALIGI (23-75)
CINSIYET (ERKEK / KADIN) 12722

GOZ (SAG/SOL) 23 /17

GOZ (UNILATERAL/BILATERAL) 19/ 21
PTERJIUM (PRIMER/NUKS) 36/4

Postoperatif ddénemde ciddi bir komplikasyon goérilmedi. Ug aylk takip
suresince nuks saptanmadi. Tum hastalara cerrahi sonrasi tam bir kozmetik
dizelme saglandi.

Hastalarin Snellen eselinde dizeltilmis en iyi gérme keskinligi ameliyat éncesi
ortalama 0.78£0.19 (0.3-1), ameliyat sonrasi 1.glinde 0.84+0.17 (0.3-1), 1.haftada
0.89+0.14 (0.3-1), 1.ayda 0.93+0.11 (0.4-1), 3.ayda 0.97+0.54 (0.8-1) olarak
bulunmus, ameliyat sonrasi goérme keskinliginin preoperatif dizeye gore istatistiksel
olarak anlaml derecede arttigi saptanmigtir (F=12.907, P=0.000) (Sekil VIII).
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Sekil IV. Olgularin gérme keskinliginin zamana gore dagilimi

Ortalama keratometrik astigmatizma duzeyi preoperatif 1.85+1.77 (0.50-7.0)
D, postop 1.gunde 1.42+0.77 (0.50-4.25) D, postop 1.hafta 1.14+0.67 (0.40-3.75)
D, postop 1.ayda 0.67+0.38 (0.25-1.75) D, postop 3.ayda 0.66+0.38 (0.20-1.75) D
olarak saptandi. Ameliyat sonrasi keratometrik astigmatizma dlzeyinin preoperatif
dizeye gore anlamli derecede azaldidi bulundu (F=22.861, P=0.000).

Ortalama keratometrik astigmatizma duzeyi agisindan preoperatif donem ile
postoperatif 1.ay arasinda anlamh fark bulundu (p=0.000). Yine preoperatif donem
ile postoperatif 3.ay arasinda astigmat dizeyi agisindan istatistiksel olarak ¢ok
anlaml fark saptandi (P=0.000). Fakat postoperatif 1. ay ile 3.ay arasinda
astigmatik duzey acisindan anlamh bir fark bulunamadi (P=0.06).

Tdm olgularda preoperatif keratometrik astigmatizma aksi 23 (%57.5) kurala
uygun, 13 (%32.5) kurala aykiri, 4 (%10) oblik iken postoperatif 1.glinde sirasiyla
16 (%40), 8 (%20) ve 16 (%40), 1.haftada 19 (%47.5), 7 (%17.5 ) ve 14 (%35),
1.ayda 23 (%57.5), 9 (%22.5) ve 8 (%20), 3.ayda 25 (%62.5), 7 (%17.5) ve 8 (%20)
olarak saptandi (Sekil 1X).
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Sekil Xl. Olgularin preoperatif ve postoperatif keratometrik astigmatizma aks
yuzdelerinin dagilimi

Ortalama topografik astigmatizma preoperatif 1.85+1.77 (0.50-7) D, postop
1.gunde 1.42+0.77 (0.50-4.25) D, postop 1.haftada 1.14+0.67 (0.40-3.75) D, postop
1.ayda 0.66+ 0.38 (0.25-1.75) D, postop 3.ayda 0.65+0.40 (0.20-1.75) D olarak
saptandi. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma dizeyinin preoperatif dizeye
g6re anlamli derecede azaldidi bulundu (F=16.055, P=0.000).

Ortalama topografik astigmatizma dizeyi agisindan preoperatif ve postoperatif
1.ay arasinda anlamli fark bulundu (p=0.000). Yine preoperatif ve postoperatif 3.ay
arasinda topografik astigmat dlzeyi istatistiksel olarak ¢ok anlaml olarak saptandi
(P=0.000). Fakat postoperatif 1. ay ile 3.ay arasinda topografik astigmatik dizey
acisindan anlaml bir fark bulunamadi (P=0.453).

Tam olgularda preoperatif topografik astigmatizma aksi 31 (%77.5) kurala
uygun, 9 (%22.5 ) kurala aykiri, postoperatif 1.ginde 12 (%30) kurala uygun, 14
(%35) kurala aykiri ve 14 (%35) oblik, 1.haftada 16 (%40) kurala uygun, 11 (%27.5)
kurala aykiri ve 13 (%32.5) oblik, 1.ayda 18 (%45) kurala uygun, 11 (%27.5) kurala
aykiri ve 11 (%27.5) oblik, 3.ayda 26 (%65) kurala uygun,10 (%25) kurala aykiri ve
4 (%10) oblik olarak saptandi (Sekil X).
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Sekil V. Olgularin preoperatif ve postoperatif topografik astigmatizma aks
yuzdelerinin dagilimi

Ortalama SimK degeri preoperatif 43.3311.54 (39.86-46.54) D, postop 1.glinde
43.63+1.48 (40-45.71) D, postop 1.haftada 43.96+1.57 (40.13-46) D, postop 1.ayda
44 .19+1.50 (40.60+46.70) D, postop 3.ayda 44.27+1.43 (40.60-46.80) D bulundu,
ameliyat sonrasi kornea kiriciliginin preoperatif diizeye gére anlamli derecede arttigi
saptandi (F=28.474, P=0.000).

Ortalama kornea kiricihdi agisindan preoperatif periyod ile postoperatif 1.ay
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunurken (P=0.000), preoperatif periyod
ile postoperatif 3.ay arasindaki fark istatistiksel olarak anlamliydi (P=0.000). Ancak
ortalama kornea kiricili§i agisindan postoperatif 1.ay ile 3.ay arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark saptanmadi (P=0.342).

Ortalama topografik astigmatizma ile ortalama keratometrik astigmatizma

arasinda pozitif ydonde gugclu bir korelasyon bulundu (P=0.000, r=1.000) (Sekil XI).
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Sekil XIlil. Olgularin keratometrik ve topografik astigmatizma dizeyleri ve
aralarindaki korelasyon

Tablo Ill. Pterjium cerrahisinden dnce ve sonra gérmede ve topografik
parametrelerdeki degisim

Preo Postop Postop Postop Postop

Degisken Ort+§S 1.gln 1.hafta 1.ay 3.ay P
B Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS

Gorme 0,78+0,19 | 0,84+0,17 | 0,89+0,14 | 0,93+0,11 | 0,97+0,54 | P=0,000*
Keratometrik
Astigmatizma | 1,85+1,77 | 1,42+0,77 | 1,14+0,67 | 0,67+0,38 | 0,66+0,38 | P=0,000*
(Diyoptri)
Topografik
Astigmatizma | 1,85+1,77 | 1,42+0,77 | 1,14+0,67 | 0,66+0,38 | 0,65+0,40 | P=0,000*
(Diyoptri)
Sim K _ .
- . 43,33+1,54 | 43,63+1,48 | 43,96+1,57 | 44,19+1,50 | 44,27+1,43 | P=0,000
(Diyoptri)

* P<0.01=Istatistiksel olarak ¢cok anlamli
Ort+SS= Ortalama + Standart Sapma
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5- TARTISMA

Pterjium, sik karsilagilan, korneayr da ilgilendiren ve fibrovaskuler
proliferasyonla kendini gosteren 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 sayilmaktadir (10,18,19).

Gorme azalmasi goérme aksinin pterjium dokusuyla kapanmasi yaninda
yuksek asimetrik kornea astigmatizmasina baglanmaktadir. Kornea Uzerinde
ilerleyen pterjium bagi optik zona girmeden santral korneada lokalize duzlesme
olusturarak kurala uygun astigmatizma yaratir (62-66 ).

Pterjium buyuklugu ile olusturdugu astigmatizma arasinda yakin bir iligki
vardir. Tomidokoro ve ark. pterjiumlarin siniflandiriimasini pterjijumun kornea
santraline en cok yaklastigi yer ile kornea santrali arasindaki uzaklida goére
yapmislar, bu uzakligin 2 mm den az oldugu gozlerdeki pterjiumlari buyuk pterjium
olarak siniflamiglar ve yalnizca bu goézlerdeki astigmatizma degerinin pterjium
bulunmayan kontrol olgularindan anlamli olarak farklh oldugunu bildirmiglerdir (16 ).

Kurna ve ark. pterjium buyukligu ile astigmatizma arasindaki iligkiyi
degerlendirdikleri calismalarinda; preoperatif kornea astigmatizma dizeyi 3D ve
altindaki olgularda ortalama pterjium buyukligu 1.83+0.79 mm iken, 3D ve
ustiindeki olgularin ortalama pterjium buyUkligini 4.6+2.74 mm bulmuslar ve
lezyon buyukligu ile preoperatif kornea astigmatizmasi arasinda pozitif yéonde ve
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli bir korelasyon saptamislardir (15).

Ermis ve ark. buna benzer olarak yaptiklar bir ¢calismada; pterjiumun yatay
uzunlugunun, kornea yatay capinin %20’sine ulagincaya kadar 6nemli derecede
astigmatizma olusturmadigini, bu degerlerden sonra artan pterjium yatay
uzunlugunun dogrusal orantili olarak yuksek astigmatizma olusturdugunu,
astigmatizma olusturma etkisi agisindan pterjium dikey genigliginin de Onemli

oldugunu vurgulamiglardir (17).
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Pterjiumun yatay uzunlugu kadar dikey yayilimininda olusturdugu
astigmatizmada etkisinin oldugunu gosteren bir calismada Oner ve arkadaslar
tarafindan yapiimistir. Bu calismada pterjium buyUkligu ile indliklenmis kornea
astigmatizmasi arasinda anlamli bir korelasyon oldugu, korneada limbustan 0.2-1
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
genisligi 3 mm’den fazla olan pterjiumlarin daha ylksek astigmatizma degeri
olusturdugu bulunmustur (66).

Adiguzel ve ark. korneaya 3 mm ve Uzerinde uzanan primer pterjiumlu, yas
ortalamasi 47.05£10.30 (29-65) olan 20 hastanin 20 go6zine konjonktival-limbal
otogreft transplantasyonu teknigi uygulayarak pterjium cerrahisi uygulamiglardir.
Hastalarin ameliyattan 6nce ortalama duzeltiimis gorme duzeyleri 0.58+0.25 iken,
ameliyattan en az 1 ay sonra duzeltilmis goérme duzeyleri 0.89+0.14 olarak dlgulmus
ve ameliyat oncesi ve sonrasi gorme duzeyleri istatistiksel olarak ¢ok anlaml
bulunmustur (68).

Kurna ve ark. primer pterjiumlu 40 hastanin 44 pterjiumlu gézunt inceledikleri
calismalarinda; hastalari amniotik membran greft (n=19) yontemi ile ve primer
kapama yontemi (n=25) ile opere edilenler olmak Uzere 2 gruba ayirmiglardir. Her
iki gruptada ameliyat sonrasi gorme keskinligi preoperatif dizeye gore artis
gOstermistir (15).

Maheshwari’nin  yaptigi c¢alismada; 2D ve Ustinde kurala uygun
astigmatizmasi olan toplam 36 primer pterjium hastasinin ameliyattan 6nce ve
ameliyattan 1 ay sonra gorme duzeylerine bakilmigtir. 21 (%58.33) hastanin
goérmesi degismezken 15 (%41.67) olgunun goérmesi 1 veya 2 sira artmistir.
Ortalama duzeltiimis gérme dlzeyi preoperatif 0.53+0.35 iken postoperatif 1.ayda
0.68+0.34 olarak olculmus, ameliyat oncesi ve sonrasi gorme duzeyleri agisindan
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (69).

Errais ve ark. yas ortalamasi 49.3+19.64 (29-66) yil olan 14°UG kadin 3’G erkek
primer pterjumlu 17 hastanin 20 gbézline konjonktival-limbal otogreft
transplantasyonu teknigi ile pterjium cerrahisi yapmiglardir. Ortalama duzeltimemis
goérme dlzeyi preoperatif 0.31+0.33 iken postoperatif 3.ayda 0.52+0.32, ortalama
diuzeltilmis gérme dlzeyi preoperatif 0.73+0.20 iken postoperatif 3.ayda 0.89+0.16
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olarak olgulmus ve her iki durumdada ameliyat sonrasi gorme keskinligi preoperatif
duzeye gore artig gostermistir (70).

Bahar ve ark yas ortalamasi 59.1£16.9 (36-75) yil olan primer pterjiumlu 24°G
kadin 30’u erkek 54 hastanin 55 gdzline intraoperatif mitomycin C ile ¢iplak sklera
teknigi kombine edilerek pterjium cerrahisi yapmiglardir. Ortalama dizeltiimis gérme
duzeyi preoperatif 20/40 iken postoperatif 6.ayda 20/25 olarak 6lgulmus, ortalama
duzeltilmis gorme duzeyi ameliyat oncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlaml
bulunmustur (71).

Yagmur ve ark yas ortalamasi 52.26£11.50 (27-68) yil olan primer ve niks
pterjiumlu 26 hastanin 30 go6zune pterjium cerrahisi yapmislardir. Ortalama
dizeltiimemis goérme dizeyi preoperatif 0.41+0.30 iken postoperatif 0.63+0.26,
ortalama dulzeltimis goérme dizeyi preoperatif 0.59+0.28 iken postoperatif
0.84+0.22 olarak olgulmus ve her iki durumdada ameliyat sonrasi gérme keskinligi
preoperatif dizeye gore artig gostermistir (72).

PL ve ark yas ortalamasi 62.30+12.80 (26-81) yil olan 24 hastanin 27 gozine
yaptiklari calismada preoperatif LogMAR duzeltiimis en iyi gérme keskinligini
0.41+0.31, postoperatif 0.24+0.28 olarak dlgmusler, gorme keskinliginin postoperatif
donemde preoperatif doneme gore anlamli olarak arttigini bulmuslardir (73).

Canan ve ark. 53 hastanin 60 pterjiumlu gézunu rotasyon flap cerrahisi (Grup
I, n=27), konjonktival otogreft (Grup IlI, n=30) yontemi kullanarak eksize ettikleri
calismalarinda; gérme keskinligi Grup | de preoperatif 0.45+0.27 iken, postoperatif
0.62+0.29, Grup Il de preoperatif 0.34+0.24 iken, postoperatif 0.74+2.06 olarak
saptanmigtir. Her iki grupta da gérme keskinligi postoperatif donemde preoperatif
déneme goére anlamli olarak artmis bulunmustur (74).

Frau ve ark. 104 hastanin 104’G primer, 10’u rekdrren pterjium olmak Uzere
toplam 114 pterjiumlu gbze kornea-konjonktival otogreft transplantasyonu
uyguladiklari galismalarinda; 76 (%66.6) hastada duzeltiimis gérme keskinligi ayni
kalirken, 24 (%21) hastada 2 sira artmig, 4 hastada ise 2 sira azalmigtir. Azalmanin
nedeni olarak duzensiz kornea astigmatizmasindaki ilerleme olarak
gosterilmigtir(75).

Varssano ve ark. 40 hastanin 40 pterjiumlu géztne konjonktival-limbal otogreft

transplantasyonu teknigi uygulayarak pterjium cerrahisi yaptiklari gcalismalarinda;
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LogMAR ile en iyi duzeltimis gorme keskinligi preoperatif 6/16.5 (20/55),
postoperatif 6/11.1 (20/37) olarak bulunmus ve aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli saptanmistir (76).

Stern ve ark. 12 hastanin 16 gdziine yaptiklari ¢galismada gorme keskinliginin
postoperatif donemde preoperatif doneme gore istatistiksel olarak anlamli arttigini
bulmusglardir (62).

Calismamizda diger calismalarla benzer sekilde postoperatif gérme keskinligi
ameliyat dncesine gore anlaml derecede artmistir. Gérmedeki bu artis postoperatif
1. ginden baslayarak postoperatif 1.ay ve 3.ayda artarak devam etmistir. Pterjium,
siddetli vakalarda irreguler astigmatizma, kornea skarlasmasi ve gorme ekseninin
kapanmasindan dolayi gérme kaybina neden olabilir (16,67). lyi bir cerrahi
eksizyondan sonra gormenin artmasi, kornea astigmatizmasinin azalmasi, gérme
ekseninin acgilmasi ve optik kalitedeki iyilesme ile agiklanabilir.

Pterjium nedeniyle olusan astigmatizma gorme keskinliginde azalma,
kamasma ve diplopiye neden olabilir. Korneanin pterjium dokusu tarafindan
diuzlestirimesi ve/veya bodlgesel gbozyasi gollenmesi nedeniyle pterjiumlu gdzlerde
kurala uygun astigmatizmanin arttigi ve 15 D kadar astigmatizma olusabileceqgi
go6zlenmigtir (10,11,16,61).

Adiguzel ve ark. pterjium ameliyatinin korneada duzenli ve dlzensiz
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, postop 1.54+1.41 D olarak bulunmustur. Topografik
astigmatizmada, SRI ve SAl ‘de anlamh duzelme goérulmustir. Benzer sekilde
Fourier analizi ile 3 mm ve 6 mm’ik alanlarda ameliyat sonrasi duzenli
astigmatizma ve dlzensiz astigmatizmada anlamli azalma saptanmistir (68).

Kurna ve ark. primer kapama ve amniotik membran taransplantasyonu
uyguladiklari hastalari ameliyat teknigine gore iki gruba ayirmisglar ve tim hastalari
ameliyat 6ncesi ve sonrasi 1., 3., 12. ve 24. aylarda kontrol etmislerdir. Ortalama
kornea astigmatizmasi amniotik membran transplantasyonu grubunda preoperatif
3.2912.71 D’den ameliyat sonrasi 2.19+2.71 D’ye, primer kapama grubunda ise
2.89+1.87 D’den 1.371£1.24 D’ye dusmustur. Her iki grupta kornea astigmatizmasi

preoperatif dizeye goére 1.ay, 6.ay ve son izlemde istatistiksel olarak anlaml
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dizeyde azalmistir. Primer kapama vyapilan hastalarda ameliyat sonrasinda
saptanan kalici astigmatizma konjonktival otogreft ameliyati yapilan hastalara gore
daha dusuk saptanmigtir. Tim 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 (15).

Bununla birlikte Yiimaz ve ark. yas ortalamasi 49.8+13.77 (16-83) yil olan 72’si
(%62.6) kadin, 43’0 (%37.4) erkek 115 hastanin pterjiumlu g6zine konjonktival
otogreft, limbal-konjonktival otogreft, ciplak-sklera ve mitomycin C ile ciplak sklera
yontemlerini kullanarak pterjium eksizyonu yapmiglardir. Uygulanan cerrahi tipe
gore 4 gruba ayirdiklari hastalarin ortalama kornea astigmatizmasi preoperatif
4,13 +3.34 D iken postoperatif 4.ayda 0.84 + 0.67 D’e dismuUs ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli olarak bulunmustur. Uygulanan dort cerrahi teknikte de
postoperatif astigmatizmanin azaldigi ancak cerrahi tipe gorede astigmatizmadaki
distsin farkli 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. Tim 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
(77).

Canan ve ark. yaptiklari benzer bir galismada; astigmatizma flep ¢evirme
yontemi 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 dusmustir. Tum hastalarda, ameliyat sonrasi
astigmatizma degerlerinde anlamli bir azalma yaninda, flep cevrilen olgularda
azalmanin otogreft uygulanan olgulara gére daha anlamli oldugu vurgulanmistir
(74).

Maheshwari’nin 2003 yilinda vyayinlanan c¢alismasinda, preoperatif
astigmatizma 4.60+2 D’den postop 1.ayda 2.201+2.04 D’ e dismis ve aradaki bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (69).

Maheshwari 2007 yilinda yayinlanan bir baska c¢alismasinda, 151 primer

pterjiumlu gozu peroperatif ve postoperatif 1.ayda incelemis; Ortalama topografik
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astigmatizma degeri preoperatif 4.44+3.64 D iken postoperatif 1.55+1.63 D’e
dusmus, aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulunmustur (78).

Errais ve ark. toplam 20 pterjiumlu gozu ameliyattan once ve 3 ay sonra takip
etmigler; 16 gozde astigmatizma degeri ameliyat Oncesine goére azalirken,
preoperatif 2 gozde artmis, 2 gozde ise degismemistir. Ortalama keratometrik
astigmatizma degeri preoperatif 5.47+3.45 D iken postoperatif 1.79+1.52 D’e
dismus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh bulunmustur. Astigmatizma aksi
olarak kornea dik meridyeninin ortalama astigmatizma aksina bakilmis; preoperatif
85.5° (4°-167°), postoperatif 79.2° (11°-14°) olarak bulunmus ve cerrahi dncesi ve
sonrasi astigmatizma aksinin degismedigi saptanmigtir (70).

Bahar ve ark. da 55 pterjiumlu go6zu preoperatif ve postoperatif olarak
incelediklerinde; 50 gozde astigmatizma degeri ameliyat oncesine gore azalirken, 5
g6zde 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. Astigmatizma aksi ortalama preoperatif 165.8° (86°-180°), postoperatif
156.2° (86 ° -180 °) olarak bulunmustur (71).

Yagmur ve ark. yaptiklari c¢alismada ortalama keratometrik astigmatizma
degeri preoperatif 4.65 +3.02 D iken, postoperatif 2.33+2.20 D’e diugmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmusgtur (72).

PL ve ark. yaptiklari ¢calismada, topografik astigmatizma preoperatif 2.77+3.43
D’den postoperatif 1.82+2.59 D’e dismus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
olarak bulunmustur (73).

Frau ve ark. yaptiklan c¢alismada, ortalama kornea astigmatizmasini
preoperatif 1.31 £1.22 D, postoperatif 1.38 £ 1.22 D olarak bulmuslardir. Bizim
calismamiza ve benzer ¢alismalara zit olarak astigmatizma degerlerinde anlaml bir
degisiklik olmamig, aksine 6 hastada 1 D altindaki astigmatizmada artig
saptanmistir. Bu farkin kullanilan cerrahi teknik ve cerrahi uygulanan goézlerdeki
pterjiumun boyutlarina bagli olabilecegi disunulmustir (75).

Stern ve ark. yaptiklari calismada, preoperatif ortalama kornea astigmatizmasi
5.93 + 2.46 D’den postoperatif 1.92 £ 1.68 D’e dismus ve aradaki fark istatistiksel

olarak anlaml olarak bulunmustur (62).
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Ozdemir ve ark. yas ortalamasi 31.16+8.4 yil olan 5’i kadin 10l erkek primer
pterjiumlu 15 hastanin 16 gozune primer pterjium eksizyonu yapmistir. Preoperatif,
postoperatif 2. hafta erken postoperatif, postoperatif 3.ay ge¢ postoperatif donem
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. Keratometrik astigmatizma
acgisindan preoperatif dénem ile erken postoperatif donem Kkarsilastirldiginda
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli iken preoperatif donem ile ge¢ postoperatif
donem arasindaki fark istatistiksel olarak ¢ok anlamli bulunmustur. Preoperatif
ortalama kornea astigmatizma aksi %81.25 oranda kurala uygun saptanmistir.
Postoperatif erken periyodda %43.75 oblik, %35.50 kurala aykiri, %18.75 kurala
uygun, postoperatif ge¢ periyodda %62.50 kurala uygun bulunmustur. Bunun
sonucunda ameliyat oncesi kurala uygun olan astigmatizma erken postoperatif
dénemde oblik ve kurala aykiriya dénse bile ge¢ postoperatif ddnemde tekrar kurala
uyguna donmustur. Bu durumdanda yapilan pterjium cerrahisi sorumlu tutulmustur
(79).

Cinal ve ark. ortalama yasl| 46.56 + 11.22 olan 27 hastanin primer pterjiumlu
g6zunu cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi ortalama 2.52 + 0.98 (1-4) ay suresinde
takip ettikleri calismada; astigmatizma degeri preoperatif 25 hastada azalirken, 2
hastada artmistir. Santral 3 mm alinan ortalama keratometrik astigmatizma degeri
preoperatif 2.30 £ 2.08 (0.2-7.63) D iken postoperatif 0.82 £ 0.74 (0.06 - 2.79) D’e
dismus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Tim olgularda
preoperatif ortalama kornea astigmatizma aksi %74 oranda kurala uygun, %26 oblik
iken postoperatif %22 kurala uygun, %37 kurala aykiri ve %41 oblik olarak
saptanmisgtir (80).

Stern ve Lin 16 pterjiumlu gbze vyaptiklari c¢alismada keratometrik
astigmatizma degeri preoperatif 5.93 + 2.46 D iken postoperatif 1.92 + 1.68 D’e
dismus ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (62).

Tomidokoro ve ark. yas ortalamasi 65+7.3 (45-80) yil olan, 14’4 kadin 5'i erkek
primer pterjiumlu 19 hastanin 19 gézunu cerrahiden 6nce ve 1 ay sonra kornea

topografisi yapmislardir. Hastalari buyuk pterjium (n=7) ve kiguk pterjium (n=12)
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olarak ayirdiklari ve kontrol grubu (n=15) ile karsilastirdiklari ¢alismada; buyuk
pterjiumda reguller astigmatizma de@eri preoperatif 3.31+1.57 D iken postoperatif
1.77£1.10 D’e dusmustur. Kuguk pterjiumda reguler astigmatizma degeri preoperatif
1.29 + 0.64 D iken postoperatif 0.83+t0.46 D’e dusmustir. Kornea topografisi
degerlerinde duzelmenin ameliyat sonrasi 1.ayda sabitlestigi saptanmistir (16).

Pterjiumun indukledigi kornea astigmatizmasi pterjium eksizyonu ile
azalmaktadir. Bununla beraber bugune kadar yapilan calismalarda ameliyattan
sonra astigmatizmadaki degisim ve stabilizasyon ¢ok da net gosterilememigtir.
Calismamizda preoperatif, postoperatif 1.gin, postoperatif 1.hafta, postoperatif
1.ay ve postoperatif 3.ay dlcumler yapilmis ve diger ¢alismalardan farkl olarak bu
degisim daha sik araliklarla tespit edilmistir.

Calismamizda, daha o6nce yapilan galismalara benzer sekilde postoperatif
astigmat duzeyi preoperatif doneme gore anlaml sekilde azalmistir. Bu azalma
postoperatif 1. gunde baslamakta, postoperatif 1. ay ve 3.ayda en yuksek degere
ulasmaktadir. Postoperatif 1.ay ile 3.ay arasinda astigmatizma acisindan anlamli
bir fark bulunamamasi bize postoperatif 1.aydan itibaren astigmatizma degerinin
sabit oldugu kanisini uyandirmaktadir. Bu sonu¢ Tomidokoro ve ark. yaptiklari
galismayla uyumludur (16). Ancak Ozdemir ve ark. daha geg bir ddSnemde (liglincii
ayda) normal topografik gérinimun olustugunu saptamiglardir (79).

Cahsmamizda preoperatif topografik astigmatizma aksi 31 (%77.5 ) kurala
uygun, 9 (%22.5 ) kurala aykiri, postoperatif 1.gunde sirasiyla 12 (%30), 14 (%35)
ve 14 (%35), 1.haftada 16 (%40), 11 (%27.5) ve 13 (%32.5), 1.ayda 18 (%45), 11
(%27.5) ve 11 (%27.5), 3.ayda 26 (%65), 10 (%25) ve 4 (%10) olarak saptandi.
Bunun sonucunda ameliyat 6ncesi kurala uygun olan astigmatizma, postoperatif
erken dénemlerde oblik ve kurala aykiriya donse bile ge¢ postoperatif donemde
tekrar kurala uyguna donmustur. Bu sonug yapilan diger ¢alismalarla uyumludur.
Bu durumdanda yapilan pterjium cerrahisi sorumlu olabilir.

Hastalarda gorulen astigmatizma hem dogal olarak goérilen hem de
pterjiumtarafindan indiiklenen astigmatizmadir. Bundan dolayi tim astigmatizmanin
uyariimis olarak nitelendiriimesi aslinda yanlis bir tabirdir. Bu galismada pterjiumun
uyardigl astigmatizma kurala uygun olup, dogal olarak bulunan astigmatizma

herhangi bir aksta olabilmektedir.
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Pterjiumun kornea Uzerinde vyaptidi degisikliklerin tani ve takibinde
komputerize videokeratografi en iyi yontemlerden biridir. Kornea topografi haritalar
kornea yuzeyi Kkiricilik Ozelliklerini degerlendirmede yararli ve pratik Dbilgiler
saglamaktadir. Ayrica sayisal parametrelerin  geligtiriimesi  topografinin
degerlendiriimesinde objektif kriterler saglayarak c¢ok daha vyararli olmustur.
Simulasyon keratometri degerleri (Sim K) en o6nemli ve en ¢ok kullanilan
parametrelerden biridir. Sim K degerleri keratometride oldugu gibi kornea ylizeyinin
en dik ve en diz ekseninin kiricilik giclini gosterir, hem sferosilendirik hem de
sferosilindirik olmayan (duzensiz ylzeylerde) kornea ylzeyindeki degerleri yansitir.
Sim K degerlerinin keratometri degerlerine parelellik gosterdigi ancak daha detayh
bilgi sagladigi saptanmistir (81-82). Keratometri ile korneanin kiriciigi kornea
yuzeyinde 3 veya 4 noktada degerlendirilir, sferosilindirik olmayan ylzeylerde
topografi ile elde edilen astigmatizma degeri keratometri ile elde edilen degerden
daha guavenilirdir (67).

Adiguzel ve ark. yaptiklari calismada; yatay eksen, dikey eksen ve ortalama
K degerlerini ayrn ayri dederlendirmislerdir. Ortalama K degeri preoperatif
42.53+2.95, postoperatif 44.22+1.54 ve aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
bulunmusgtur. Pterjium ameliyatindan sonra dikey eksen keratometri degeri
degismezken, yatay eksen de belirgin diklesmeye bagl ortalama keratometri
degerinde anlamli artis saptanmigtir (68).

Kurna ve ark. yaptiklari calismada; ortalama kornea Kkiriciligi amniyotik
membran grefti uygulanan grupta preoperatif 41.98+1.45 D’den ameliyat sonrasi
42941176 D’ye, primer kapama yontemi uygulanan grupta preoperatif
42.20+51.45 D’den postoperatif 43.32+1.37 D’ye yukselmis ve aradaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (15).

Maheshwari 2007 yilinda yayinlanan ¢alismasinda; ortalama kornea
kiricihigini preoperatif 42.91+2.20 D, ameliyat sonrasi 44.25+1.77 D olarak bulmus
ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli saptanmistir (78).

Errais ve ark. benzer sekilde yaptiklari c¢alismada; ortalama kornea
kiricihgini preoperatif 41.65+£3.29 D, ameliyat sonrasi 44.58+1.55 D olarak bulmus

ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamh saptanmigtir (70).
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PL ve ark. yaptiklari galismada; maksimum Sim K degerini preoperatif
46.04+2.34, postoperatif 45.94+2.34 olarak, minimum Sim K degerini preoperatif
43.26+3.28, postoperatif 44.43+2.57 bulmuslardir. Maksimum Sim K degerinde
postoperatif ile preoperatif dénem arasinda fark bulunmazken, minimum Sim K
degerinde postoperatif ile preoperatif donem arasinda anlamli fark saptanmistir
(73).

Ozdemir ve ark. yaptiklar calismada; ortalama kornea kiriciligini preoperatif
42.51+£1.99 (39.28-46.11) D, erken postoperatif donemde 43.95+1.58 (41,80-46,27)
D, gec¢ postoperatif donemde 43.89+1.80 (39.80+£47.22) D olarak bulmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli saptanmigtir. Kornea kiriciligi agisindan preoperatif
dénem ile erken ve ge¢ postoperatif donem karsilastiriimis, istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur. Ancak erken postoperatif donem ile ge¢ postoperatif donem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamigtir (79). Benzer gekilde
bizim calismamizda ortalama kornea kiriciligi agisindan preoperatif periyod ile
postoperatif 1.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulurken (P=0.000),
preoperatif periyod ile postoperatif 3.ay arasindaki istatistiksel olarak ¢ok anlamli
fark bulunmustur (P=0.000). Ancak ortalama kornea kiriciligi agisindan postoperatif
1. ay ile 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir (P=0.342).

Cinal ve ark. ortalama kornea kiricihgini; preoperatif 42.26+0.63 D (40.80-
43.64), ameliyat sonrasi 43.691+0.88 D (41.50-44.90) D olarak bulmus ve aradaki
fark istatistiksel olarak ¢cok anlamli saptanmistir (80).

Tomidokoro ve ark. 1999 vyilinda yaptiklari g¢alismada; ortalama kornea
kiricihgini buyuk pterjiumlu grupta preoperatif 43.90+£1.18, postoperatif 44.15+0.97
olarak, kuglk pterjiumlu grupta postoperatif 43.24+1.67 iken 43.42+1.69 olarak
bulmuslardir (16).

Tomidokoro ve ark. 2000 yilinda yaptiklari galismada; ortalama kornea
kiricihgini preoperatif 43+1.18 D, ameliyat sonrasi 45.2+1.6 D olarak bulmus ve
aradaki farkin istatistiksel olarak ¢ok anlaml oldugunu saptamislardir (67).

Pterjiumun korneada horizontal aksta lokalize dizlesmeye neden oldugu
bilinmektedir (64,66,82). Horizontal akstaki bu duzlesmenin mekanizmasi agik
olmamakla beraber, pterjium dokusunun korneada distorsiyon olusturmasi ve

pterjium apeksinde gozyasinin lokalize gollenmesi sorumlu tutulmaktadir.
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Pterjiumda bu dizlesmenin lezyonun korneada yarattigi gekintiden ¢ok godzyasi
filmindeki degisikliklere bagh olustugunu iddia eden yazarlara gore, pterjium basi
kornea apeksine yaklastikca apeks ve pterjium dokusu arasi gozyasi meniskusu
meydana gelir ve o alanda belirgin dizlesme yaratir (16). Basarili bir pterjium
cerrahisinden sonra bu duzlesmenin azaldigi gorulmustar (67,71).

Bizim galismamizda da ortalama Sim K dederi preoperatif 43.331£1.54 (39.86-
46.54) D, postop 3.ayda 44.27+1.43 (40.60-46.80) D bulunmus, diger calismalara
benzer sekilde ameliyat sonrasi korneadaki duzlesmede anlaml bir disme
saptanmigtir (F=28.474, P=0.000).

Cerrahi sonrasi sferik kornea kiriciliginin artmasi istatistiksel olarak anlamh
miyopik kaymaya sebep olabilir (70). Ayrica bu ¢alismada postoperatif 1.ay ile 3.ay
arasinda korneanin kiricihdi acisindan fark olmamasi bize korneanin topografik
degerlerin 1.ayda sabitlestigi dusuncesini uyandirmaktadir. Bu konuda cerrahlar
uyanik olmak durumundadir. Pterjiumu olup katarakt veya refraktif cerrahi planlanan
hastalara, oncelikle pterjium cerrahisi yapilip korneanin refraktif komponentleri
stabilize olduktan sonra cerrahi planlanmasi daha uygun olabilir.

Kornea topografisi, korneada pterjiuma bagli olusan degisikliklerin tani ve
takibinde en iyi yontemlerden biridir. Bizim c¢alismamizda basarili bir pterjium
cerrahisinden sonra ortalama goérme keskinliginde artma, ortalama keratometrik ve
topografik astigmatizmasinda azalma, ortalama kornea kiricihginda artma saptandi.
Ameliyat dncesi kurala uygun olan astigmatizmanin, postoperatif erken dénemlerde
oblik ve kurala aykiriya dondigu ancak geg¢ postoperatif donemde tekrar kurala
uyguna dondugu bulundu. Ayrica korneanin topografik degerlerinin postoperatif
1.ayda stabilize oldugu saptandi. Bu nedenle hastanin gozlik ihtiyaci varsa
postoperatif 1. ayin beklenilmesi uygun olabilir. Bununla birlikte pterjiumu olup
katarakt veya refraktif cerrahi planlanan hastalara, oncelikle pterjium cerrahisi
yapilip postoperatif 1.ayda korneanin refraktif komponentleri stabilize olduktan

sonra cerrahi planlanmasi uygun olabilir.
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6.SONUG

1. Hastalarin ameliyat sonrasi gérme keskinliginin preoperatif duzeye gore
istatistiksel olarak anlamli derecede arttig1 saptanmistir (F=12.907, P=0.000).

2. Ameliyat sonrasi keratometrik astigmatizma dlzeyinin preoperatif dizeye
g6re anlaml derecede azaldigi bulunmustur (F=22.861, P=0.000).

3. Ameliyat sonrasi topografik astigmatizma duzeyinin preoperatif dizeye gore
anlamli derecede azaldigl bulunmustur (F=16.055, P=0.000). Ancak postoperatif 1.
ay ile 3.ay arasinda topografik astigmatik dizey acgisindan anlamh bir fark
bulunamamasi (P=0.453), postoperatif 1.aydan itibaren astigmatizma degerinin
sabit oldugu kanisini uyandirmaktadir. Bu nedenle hastanin gozluk ihtiyaci varsa
postoperatif 1. ayin beklenilmesi uygun olabilir.

4. Ameliyat 6ncesi kurala uygun olan astigmatizmanin, postoperatif erken
dénemlerde oblik ve kurala aykiri oldugu, ancak ge¢ postoperatif donemde tekrar
kurala uyguna dondugu gorulmustar.

5. Ameliyat sonrasi kornea kiricihginin preoperatif dizeye goére anlamli
derecede arttig1 saptanmistir (F=28.474, P=0.000). Ancak ortalama kornea kiriciligi
acgisindan postoperatif 1. ay ile 3.ay arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamasi (P=0.342) 1.aydan itibaren kornea topografik degerlerinin sabit
oldugu kanisini uyandirmaktadir. Pterjiumu olup katarakt veya refraktif cerrahi
planlanan hastalara, Oncelikle pterjium cerrahisi yapilip korneanin refraktif
komponentleri stabilize olduktan sonra cerrahi planlanmasi uygun olabilir.

6.0Ortalama topografik astigmatizma ile ortalama keratometrik astigmatizma

arasinda pozitif ydonde guglu bir korelasyon bulunmustur (P=0.000, r=1.000).
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