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Sayimn Prof. Dr.Ugur ERDENER’e ve calismanin istatistiksel analizini gergeklestiren

gerceklestiren Sayin Anil DOLGUN’a tesekkiir ederim.



OZET

Ural O. 1980 ile 2012 yillar1 arasinda Kklinigimizde yapilan blefaroptozis
cerrahisi sonuclarimin degerlendirilmesi, Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali, Uzmanhk Tezi, 2013. Bu ¢alismadaki amag, 1980
ile 2012 yillar1 arasinda klinigimizde yapilan blefaroptozis cerrahisi sonuglarini,
cerrahi basariya etki eden faktorleri ve marjin-refle mesafesi ile levator
fonksiyonunun cerrahi planlamadaki uyumlulugunu degerlendirmektir. Bu amagla,
01.01.1980 ile 31.12.2012 tarihleri arasinda klinigimizde blefaroptozis cerrahisi
yapilan, postoperatif en az 6 ay takip edilen, 163 konjenital (% 82,5), 37 edinsel
(% 18,5) olmak tizere toplam 200 ptozis hastasinin 226 gdzii calismaya dahil edildi.
Cerrahi sonras1 marjin-refle mesafesi 3 mm ve iizerinde olan olgular basarili kabul
edildi. Tlk cerrahi sonras1 basar1 oran1 % 62,9, nihai basar1 oran1 % 74,7 olarak tespit
edildi. Cinsiyet, travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki goérme keskinligi, goz
hareketleri, Bell fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirii ile ilk
cerrahi sonrasit basar1 ve nihai basar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk
muayene sirasinda levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi daha fazla olan
hastalarda basarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Ik cerrahi olarak levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yOntemiyle ptozis cerrahisi yapilan
hastalara gore ilk cerrahi basarinin ve nihai basarinin istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptandi. Hastalar i¢in uygun cerrahi tipini belirlemede,
levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi icin duyarliligi/6zgiilliigii en yiiksek
kesim noktasi tiim hastalar ve konjenital ptozisi olan hastalar i¢in aym tespit edilmis
olup, bu kesim noktas1 marjin-refle mesafesi i¢in 0,5 mm, levator fonksiyonu i¢in
4,5 milimetredir. Kesim noktalarinin birbirlerine yakin duyarlhiliklari, 6zgiilliikleri ve
ROC egrisi altinda kalan alan degerleri levator fonksiyonu ile marjin-refle
mesafesinin cerrahi se¢ciminde uyumluluk gdsterdigini ve 6zellikle konjenital ptozisi
olan hastalarda gerektiginde levator fonksiyonunun yerine marjin-refle mesafesinin
kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.

Anahtar Kelimeler: Ptozis, levator fonksiyonu, marjin-refle mesafesi, frontalis

asma, levator rezeksiyonu



ABSTRACT

Ural O. Evaluating blepharoptosis surgery results in patients performed ptosis
surgery in our clinics between 1980 and 2012, Hacettepe University School of
Medicine, Department of Ophthalmology, Thesis in Ophthalmology, Ankara,
2013. The purpose of this study is to evaluate blepharoptosis surgery results in
patients performed ptosis surgery in our clinics between 1980 and 2012, factors
associated with surgical success and compatibility of margin-reflex distance with
levator function in surgical method choice. For this purpose, patients performed
ptosis surgery between 01.01.1980 and 31.12.2012, followed 6 months or more, 163
congenital (% 82,5), 37 acquired ptosis (% 18,5) total 200 patients with 226 eyes
were included in the study. Postoperatively, cases with margin-reflex distance 3 mm
and more was considered to be successful. Surgical success rates after first surgery
was % 62,9 and improved to % 74,7 after all surgeries. Sex, trauma, visual acuity at
diagnosis, eye movements, Bell phenomenon, age at surgery, fascia lata material
were not associated with surgical outcome after first surgery and all ptosis surgeries;
but high levator function and margin-reflex distance at diagnosis were associated
with surgical success. In patients whose first surgery was levator resection, surgical
success after first surgery and all ptosis surgeries were statistically significantly
higher than patients whose first surgery was frontalis suspension. In choosing
appropriate surgical technique, the cut-off point is determined as 4,5 mm for levator
function, 0,5 mm for margin-reflex distance in both congenital ptosis group and all
patients. For these cut-off points sensitivity, specificity and area under ROC curve
were similar. Overall, these results suggest that margin-reflex distance is compatible
with levator function in choosing appropriate surgical technique and margin-reflex

distance can be used instead of levator function.

Keywords: Ptosis, levator function, margin-reflex distance, frontalis suspension,

levator resection
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1. GIRIS VE AMAC

Goz kapaklarinin temel islevi globu korumak ve gozyasi filminin goz
yiizeyine diizgiin dagilmasini saglamak olup g6z kapag diistikliigii, géz kapaklarinda
islevsel bozuklugun yani sira kozmetik ve psikososyal olarak da ciddi problemlere
sebep olmaktadir (1). Gérme islevinin saglanabilmesi i¢in globun saglhigi kadar g6z

kapag1 ve ¢cevre dokularin da saglikli olmasi gereklidir.

Ptozis, Yunan dilinde ‘sarkma’ anlamina gelmektedir. Literatiirde bu sozciik,
viicuttaki bir organ ya da yapinin asag1 inmesi, diismesi veya algcalmasini ifade eder
(2). Blefaroptozis ise, ¢esitli nedenlere bagli olarak iist goz kapaginin birincil
(primer) bakis pozisyonunda diisiik olmas1 ve kapak araliginin daralmasi anlamina
gelir. Altta yatan sebebin agiga ¢ikarilmasi ve hafif ptozisli olgularda tan1 konmast
zor olabilmektedir. Tatmin edici sonug elde etmek i¢in dogru taninin konulmasi ve
uygun cerrahi iglemin se¢ilmesi ¢ok dnemlidir (2). Blefaroptozis cerrahisinde pek
cok cerrahi islem uygulanmakla beraber, daha ¢ok levator kas islevi (levator
fonksiyonu) kétii olan ptozis hastalarinda uygulanan fasya lata ile frontalis asma
teknigi ve levator fonksiyonu (LF) iyi olan blefaroptozis hastalarinda uygulanan
levator rezeksiyon cerrahisi en yaygin kullanilan cerrahi segeneklerdir (3). Ptozis
cerrahisinde amag¢ kozmetik sebepler disinda hastanin gérme aksinin acarak islevsel
basar1 elde etmek ve ¢ocuk hastalarda ambliyopinin 6nlenmesini saglamaktir. Ptozis
hastaliginin tedavisinde secilecek cerrahi yontemin basarisi, ptozisin altta yatan
nedenine ve ptozis miktarinin yani sira, en dnemlisi levator fonksiyonunun iyi ve
dogru degerlendirilmesine baghdir (2). Ozellikle konjenital ptozis tanist almis olan
ambliyopi riski nedeniyle erken cerrahi gereksinimi duyulan ¢ocuk yas grubunda ve
uyumu zayif olan ek ndrolojik hastakliklar1 da bulunan hastalarda levator
fonksiyonunun optimum olarak degerlendirilememesi cerrahi yontem se¢iminde
yanilgilara sebep olmakta ve bu durum dogru cerrahi yontemin se¢iminde fakl bir

kriter arayigina yol agmaktadir (2).

Pupilladaki 151k reflesi ile iist goz kapagi serbest kenar1 arasindaki mesafe
marjin refle mesafesi (MRM) olarak tanimlanir. Hasta primer pozisyonda iken
pupilla 151k refleksinin list g6z kapagina olan uzakligi 6l¢iiliir. Normalde bu mesafe

3,5 - 4,5 mm’dir (4). Ptozis siddeti, iist kapak kenarimin bulunmasi gereken bu



anatomik pozisyonundan asagi dogru yer degistirme miktarina gore derecelendirilir.
Erigkin hastalarda MRM’de 3,5 mm’den az olan her bir milimetre, ‘1 mm’ ptozise
esdeger kabul edilir (4). MRM nin levator fonksiyonunun degerlenirilmesinde
oldugu gibi istemli bir kapak hareketi gerektirmemesi ek ndrolojik hastaliklar1 olan
kooperasyonu zay1f hastalarda ve ¢ocuklarda ¢ok daha objektif bir degerlendirmeyi
miimkiin kilmaktadir. Bu nedenle MRM ptozis hastalarinda cerrahi se¢iminde kriter
olarak kullanilabilecek levator fonksiyonundan ¢ok daha objektif bir muayene

bulgusudur.

Bu calismada, Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Anabilim Dali’nda
1980 — 2012 yillar1 arasinda yapilan blefaroptozis cerrahisi sonuglarinin, cerrahi
basartya etki eden faktdrlerin ve MRM ile levator fonksiyonunun cerrahi

planlamadaki uyumlulugunun degerlendirilmesi amaglandi.
2. GENEL BILGILER
2.1 EMBRIYOLOJI

Ust gbz kapag ile yakin embriyolojik iliskisi bulunan yapilarda, ptozis ile
birlikte seyreden gelisim anomalileri bulunabilmektedir. Bu yapilarin dikkatli
degerlendirilmesi, eslik edebilen gelisim anomalilerinin tespit edilmesinde 6nem

tagimaktadir.

A- Goz kapaklarinin embriyolojik gelisimi:

Ust kapak katlantis1 6. - 8. haftalarda frontal nazal prosesin uzantilari olan
medial ve lateral kabartilardaki mezodermal hiicrelerin proliferasyonu ile olusurken,
alt kapak katlantis1 maksiller prosesten gelen mezodermal hiicrelerin
proliferasyonundan gelisir. Alt ve iist kapak katlantilar1 birbirine dogru ilerler. On
yiizleri iki kat epitel tabakasi ile Ortiiliilyken, arka yiizleri daha sonra modifiye olarak
tarsal konjonktivayr meydana getirecek tek kat epitel tabakasiyla kaplidir. Kapak
katlantilar1 8. hafta - 5.ay’da birbirine dogru yaklasir ve epitelyal kenarlar goziin
horizontal meridyeninin hemen 6niinde birlesirler. Kapaklarin flizyonu ile birlikte 8.
hafta - 7. ay’larda orbikiilaris okuli kasi, tarslar, meibomian bezleri, lakrimal

punktum ve kanalikiiller, deri ekleri (kirpik folikiilleri, Moll ve Zeis bezleri) ve



konjonktiva olusmaya baslar. Her iki kapak 6n yiiziindeki iki katl epitel tikag, 5. - 7.
aylar arasinda dnce epitel yiizden daha sonra konjonktival ylizden keratinize olmaya
baslar. Bu olay, epitel tabakasinda erozyona sebep olur. ilave olarak hiicre
dejenerasyonu baglar ve sonugta kapaklar nazalden temporale dogru birbirinden
ayrilir. Levator kasi ve orbikiiler kastaki sinir liflerinin olgunlagmasi ile goz

kapaklarinda hareketler baglar. Kaslar hari¢, bu bolgedeki lanugo killar1 dejenere olur

(5).
B- Levator palpebralis superior kasinin embriyolojik gelisimi:

Ust rektus ve iist oblik kaslari ile ayn1 mezodermal kompleksten
(premandibuler kavitenin duvarindaki mezodermal hiicrelerden ) kokenini alan
levator kast, fetusun 22 mm - 30 mm oldugu dénemde {ist rektusun i¢ kisminda yer
alirken, 60 mm’lik fetusta intrauterin hayatin 4. ayinda {ist rektusun {istiine go¢ eder
ve tarsin &n yiiziine yapisarak son seklini alir. Ust rektus kasi ile bu yakin
embriyolojik iliskisi nedeniyle, 6zellikle konjenital myojenik ptozisli olgularda
beraberinde iist rektus gelisim anomalisi de bulunabilmekte ve yukar1 bakista cesitli

derecelerde kisitlilik s6z konusu olabilmektedir (5,6).
2.2 KAPAK ANATOMISI
Ust goz kapaklarini asagidaki yapilara ayirarak degerlendirilebilir:

1) Cilt ve cilt alti dokusu

Ust kapak cildi viicudun en ince cildidir, her géz kirpma sirasinda kapagin
hareketine izin verir. Epidermis ¢ok katli (6 — 7 katli) epitel olup, korneum,
graniilozum, spinojum, germinatum ve bazal membran tabakalarindan meydana gelir.
Dermis zengin elastik liflerden olusmus konnektif dokudur. Ust kapakta cilt alt1 yag
dokusu yoktur. Cilt, i¢ ve dis kantusda derin fasyaya yapisiktir. Ust ve alt kapak
cildinin pretarsal kismi alt dokulara siki, preseptal kismi ise gevsek olarak
baglanmistir ve bu durum bu bolgede ani 6demler i¢in potansiyel bir bosluk
olusturur. Bu gevsek tabakada amfizem, 6dem, ekimoz kolayca meydana gelebilir.
Pretarsal kismin alt dokulara siki yapisiklik gostermesinden dolay: pretarsal bolgede

genellikle 6dem gozlenmez (7).



Ust kapak cildindeki en dnemli anatomik yapu iist kapak cilt ¢izgisidir.
Levator kast aponevrozunun, orbikiiler kas bantlar1 arasindaki septalara olan
yapisikliklari ile meydana gelir, list kapak ve tars iist kenarina denk gelen bolgededir.

Alt kapak cilt kivrimi tist kapaga gore daha az belirgindir (8).

Ust goz kapag1 kivrimu ile orbita kenar1 arasinda kalan bolge iist orbital
sulkus olarak adlandirilir. Her iki gz kapak araliklari elips seklinde ve simetriktir. i¢
kisimda her iki kapagin birlestigi yere komissura medialis, dis kisimda ise komissura
lateralis adi verilir. Cilt, kapak kenarinin arka kdsesinden itibaren konjonktivaya
gecis gosterir. Goz kapaklariin kirpikli boliimiindeki serbest kenarindan konjonktiva
ile cildin birlestikleri yerden yapilan bir kesit ile kapaklar iki lamele ayrilabilir. On
lamel cilt ve orbikiiler kastan, arka lamel ise tars ve konjonktivadan olusur ve bu iki
boliimii birbirinden ayiran mukokutandz birlesim yeri gri hat olarak tanimlanir.
Kapak cerrahi olarak ancak bu planda minimal skarla ikiye ayrilabileceginden bu

¢izgi kapak cerrahisinde 6nem tagimaktadir (3,7-11).
2) Orbikiiler kas

Palpebral fissiir cevresine yerlesmis dairesel liflerden olugsmustur ve
birbirinden kollajen septalarla ayrilmig kas bantlari igerir. Tipik bir ¢izgili kas

yapisinda olan orbikiiler kas fasiyal sinir ile innerve edilir. iki ana kismi vardir:
1) Palpebral kisim: Spontan goz agma kapama hareketleri i¢in yeterli olmaktadir.

a) Pretarsal boliim 1) Horner Kasi (Arka lakrimal kas): Arkaya ve derine giden demet
olup posterior lakrimal kreste yapisarak gézyast bosaltiminda gorev alir. i1) Riolan
Kasi: Kapak kenarinda ince bir kas serididir. Meibomian bezlerinin bosaltici

kanallarini g¢evreler.
b) Preseptal bolim

2) Orbital kisim: I¢ kantal tendon ve cevre periosttan dogar. Kontraksiyonu giicliidiir.
Kasildig1 zaman alin, sakak ve yanak derisini bir torba gibi ortaya biizerek deride goz

kapaklarinin iistiine dogru yi1gilan belirgin katlantilarin olusumuna neden olur.



Palpebral kisim refleks goz kirpma hareketinden, orbital parga ise kuvvetli
g6z kapanmasindan sorumludur. G6z kapaklariin kapanmasini saglayan diger iki

kas ise korrugator siipersili ve proserus kaslaridir (Protraktor kaslar) (12).
3) Orbital septum

Orbikiiler kasin preseptal bolgesinin arkasinda ince fasyal fibrillerden
meydana gelmistir. Orbita yag dokusunu orbita i¢ine hapseden, yilizeyel kaslarin
altinda yer alan, orbita acikligin1 6rten ve orbita ile kapak arasinda bariyer gorevi
gdren fibroz bir yapidir. On ve arka tabakalar arasinda hemoraji veya enfeksiyonun
gecisini dnleyen bir baraj gorevi goriir. Ust orbita kenarmin periostundan baslayip
asag1 dogru uzanarak yaklagik olarak tars {ist sinirindan 10 mm yukarda levator

aponevrozuna yapisir.
4) Orbital yag dokusu

Orbita yag dokusu levator aponevrozu ve septumun hemen arasindadir.
Septumun ag1ldig1 durumlarda yag dokusu 6ne dogru yer degistirir. Orbital yag
dokusunun boliimleri arasindaki septumlarda damarlar mevcuttur. Bu ylizden yag
dokusunun traksiyonu septa ve damarlarin yirtilmasina bagl olarak orbita ici

kanamalar ile sonu¢lanabilir.
5) Ust kapak retraktérleri
Ust kapak retraktorleri; levator kasi ve aponevrozu, Miiller kasi (iist tarsal kas)

Levator kas1 ve aponevrozu: Levator kasi, orbita apeksinde Zinn halkasinin hemen
iist tarafinda sfenoid kemigin kiigiik kanadinin periorbitasindan, iist rektus
tendonunun hemen {istiinde baslar. Kas hafif¢e nazale ve 6ne dogru ilerler. Alttaki
uist rektus kasi ile levator kas1 kiliflart arasinda bir¢ok bant sayesinde baglantilar
vardir. Levator kasi yaklasik olarak 40 mm uzunlugunda ve ¢izgili kas yapisindadir.
Kas, Whitnall ligamanindan hemen sonra aponevroza doniisiir. Whitnall ligamani
(Siiperior transvers ligaman), levator kasinin kilifinin yogunlasmasi ile olusur ve tars
iist kenarindan 14 — 20 mm kadar yukarida transvers olarak uzanir. Temporalde
lakrimal bezin orbital parcasinin stromasi iginde septalar yapar ve orbita dis duvari i¢

kismina yapisir. Medialde ise troklea ve gevre kemikler etrafindaki bag dokusu ile



devamlilik halindedir. Whitnall ligamaninin en 6nemli gérevi 6nden arkaya dogru

olan levator kasinin kuvvet vektoriinii, asagidan yukariya dogru cevirerek kapagin

daha etkili bir sekilde kalkmasini saglamaktir, levator kasi i¢in bir dayanak noktasi
olusturur. Cerrahi sirasinda bu ligaman kesilirse levator kompleksi fonksiyonel

olarak uzar, zayiflar ve orbitada asag1 dogru sarkar.

Levator aponevrozunun ¢ogunlukla 14 - 20 mm uzunlugunda oldugu kabul
edilir. Tars iist kenarinin 12 - 15 mm iistiinde Miiller kasi levator aponevrozundan
ayrilir ve tars iist kenarina yapisir. Asagi dogru inerken tarsin 10 mm yukarisinda
orbital septumla birlesen levator aponevrozu, tars iist kenaria 3 - 4 mm mesafede 6n
ve arka liflere ayrilir. On lifler pretarsal orbikiiler kas lifleri arasindaki septumlara
yapisirken, bir yelpaze gibi genisleyen arka lifler ise tars 6n yiizii 2/3 alt kisminda
sonlanir. Tarsa olan yapisikliklar narin ve gii¢siizdiir. Ozellikle tarsin iist 2 - 3
mm’sine olan yapisikliklar cok gevsektir. En kuvvetli yapistiklar: yer ise kapak
serbest kenarindan 3 mm yukarisidir. Levator boynuzlari, levator aponevrozonun
nazal ve temporalde yogunlagarak yaptiklari sonlanmalardir. Temporal boynuz ¢ok
kuvvetli olup lakrimal bezi palpebral ve orbital olmak iizere iki par¢aya ayirip lateral
tarsal ligamanin yapisina katilarak sonlanir. Medial boynuz ise daha narin bir yapiya
sahiptir, arka lakrimal kreste gevsekce baglanir. Levator boynuzlari, levator kasinin
gliciinii arttirdi8i i¢in cerrahi sirasinda korunmasi gereken yapilardir. Levator kasi tist

rektus kasi ile birlikte okillomotor sinirin Ust dalindan innerve olur.

Miiller kas1: Goz kapaklarinda iki diiz kas vardir. Bunlar iist kapaktaki Miiller kas1
ile alt kapaktaki tarsal kastir. Miiller kast, tars iist kenarindan 12 - 15 mm yukarida
levator aponevrozu alt yiiziinden baglar ve tars {ist kenarina 1 mm’lik bir tendonla
yapisir. Alt yiiziindeki konjonktivaya 6zellikle distal kisminda siki yapismistir.
Innervasyonu iist servikal sempatik gangliondan gelen sempatik sinirlerle olur.
Miiller kasi felcinde (Horner Sendromu) 1- 2 mm’lik ptozis olur. Levator felcinde bu

kas islev gérmez.
6) Tars

Tars dokusu kapaklarin iskelet gorevini goren, yogun fibréz dokudan

meydana gelmis, saglam yapilardir. Yarim ay seklinde, vertikal olarak {ist tars



yaklasik 10 mm, alt tars yaklasik 4 mm yiiksekliginde olup kalinliklar1 1 mm’dir.
Tarsin i¢ yiizli tamamen konjonktivaya yapisiktir. Tarsin dig ylizeylerini, tistte 1/3 alt
kismina yapisan levator, altta orbikiilaris kas1 kapatir. Ust tarsin {ist kenarina septum
orbitalis ve Miiller kas1 yapisir. I¢inde, tiim tars boyunca vertikal olarak uzanan,
gdzyas1 film tabakasinin lipid kisminin sekresyonundan sorumlu yapilar olan
Meibomian bezleri vardir. Cerrahi sirasinda tarsin korunmasi 6zellikle gozyast

fonksiyonlar1 yetersiz olan hastalarda 6nem tasir.
7) Konjonktiva

Ince, diiz ve saydam bir miikéz membran olup bulbus &n kismu ile her iki goz
kapaklarinin arka ytizlerini konjonktiva tabakas1 orter. Esas olarak keratinize
olmamis epitelden meydana gelmistir. Epitel iist katlar silindirik, alt katlar yass1
olmak iizere ¢ok katlidir. Adenoid tabaka lenfoid kiimeler iceren bir tabakadir.
Lenfoid yapilar, kronik inflamasyonlarda sayilar1 artarak folikiiler yapilar

olustururlar.

Konjonktiva tarsa sikica yapigmistir. Tarsin yukari kismindaki konjonktiva
ise altindaki dokulara gevsek olarak yapismistir. Konjonktiva i¢inde miisin
sekresyonu yapan bol miktarda Goblet hiicreleri, aksesuar gdzyasi bezleri; dis
kantusun tlizerinde ve konjonktiva altinda ise lakrimal bezin palpebral lobu bulunur.
Lakrimal bez sekresyonunu pek ¢ok kiigiik kanalcik araciligi ile iist fornikse bosaltir.
Lakrimal bezin orbital lobundan ¢ikan kanalciklar ise palpebral lobun i¢inden
gecerek ayni bolgedeki fornikse acilirlar. Ptozis cerrahisinde konjonktivanin

korunmasi, gézyast film tabakasinin bozulmamasi agisindan 6nemlidir.
8) Diger

Kantuslar; alt ve {ist goz kapaklarinin i¢ ve dis agida birlestikleri noktalardir.
Bu bolgede tars1 orbita kemik kenarina baglayan yogun fibroz bantlara kantal
ligaman denir. I¢ palpebral ligaman; tarsin medial uglarini lakrimal krest ve
maksillanin frontal ¢ikintisina baglar. Lakrimal kese oniinde yer alir. D1g palpebral
ligaman; tarsin dis u¢larii zigomatik kemik iizerindeki orbita kenar ¢ikintilarina
baglar ve i¢ palpebral ligamana gore oldukca belirsizdir. Gorliniim olarak orbikiilaris

liflerinin gegtigi yer olan Raphe ile karigabilir (3,7,9-11,13).



Goz Kapaklarimin Damarlar

G0z kapaklarinin beslenmesi damarsal agidan ¢ok zengindir. Bu nedenle
uygulanan cerrahilerden sonra yara iyilesmesi ¢ok cabuk ve iyi olur. Damarlardan

zengin olmasi enfeksiyon riskini de diisiirtr.

G0z kapaklar1 hem karotis interna hem de karotis eksternaya ait arter dallar
ile beslenirler. Ust kapak esas olarak, oftalmik arterin dallar (a.lakrimalis,
a.supraorbitalis, a.supratroklearis, a.palpebralis medialis superir) ile beslenir. Alt
kapak ise, oftalmik arterin dallar1 (a.lakrimalis, a.palpebralis medialis inferior)
yaninda eksternal karotis artere ait dallarla da (a.maxillaris, a.temporalis

superficialis, a.facialis) beslenir (3,7,10,11,13,14).

Venler arterlerle hemen hemen ayni yollar1 takip ederler. Kapaklarin tarslar
oniindeki vendz kani i¢ yanda angiiler vene, dis yanda siiperfisyal temporal vene
bosalir. Angiiler ven de arkada siiperior orbital vene ve asagida fasiyal vene drene
olur. Fasiyal ven ise internal juguler vene dokiiliir. Pretarsal temporal venler ise
temporal siiperfisyal ven aracilig1 ile eksternal juguler vene dokiiliir. Derin posttarsal
venlerden ise orbital ven siniis kavernozusa, derin orbital fasiyal venler pterigoid

pleksusa agilir.

Kapaklarin lenf drenaji1 venlere paralellik gosterir. G6z kapaklarininda alt
kapak ve i¢ kantus bolgesi lenfatik drenaji submandibiiler lenf diiglimlerine olurken,
ist kapak ve dis ag1 bolgesi lenfi, kulak onii parotis lenf diigiimlerine drene olur

(3,6,7,10).
Goz Kapaklarimn Sinirleri

Orbikiiler kas fasiyal sinirden, levator kasi okiilomotor sinirden, Miiller kasi
ise sempatik sinir sisteminden innervasyon alir. G6z kapaklarimin duyusal
innervasyonu, trigeminal sinirin oftalmik (n.frontalis, n.lakrimalis, n.nazosiliaris) ve
maksiller (n.infraorbitalis, n.zigomatikus) dallariyla saglanir. Lakrimal sinir her iki
kapagin dis yan kismini, nazosiliyer sinirin infratroklear dal1 da her iki kapagin i¢

yan kismini innerve eder. Nazosiliyer sinirin infratroklear dali ile frontal sinir iist



kapagin, infraorbital sinir ve zigomatik sinir alt kapagin innervasyonunu saglar

(7,9,10,12).
2.3 KAPAK FiZYOLOJiSi

Glob yanlardan ve arkadan kemik orbita tarafindan ¢evrelenmistir. Onde ise
sadece kapaklar vardir. Kapaklarin gorevi goz kiiresini darbelere ve yabanci
cisimlere kars1 korumak, kapak hareketi ile kornea yiizeyini siirekli temizlemek,
konjonktiva ve korneay1r nemlendirerek kurumalarini 6nlemektir. G6z kapaklari,
istemli ya da refleks agilip kapanarak bir yandan gézyasi sivisini diizgiin bir film
seklinde dagitarak, diger yandan dokiilmiis hiicreleri ve toz zerreciklerini siipiirerek
saydamlik ve biitiinligii korurlar. Refleks kapanma islevi ile de géze yabanci

cisimlerin ulagsmasini engelleyerek yaralanmalara kars1 gozii korurlar.

Her iki g6z kapagi icte ve dista kantus denilen bolgelerde birlesmektedir. Goz
kapagi agik iken dig kantusta alt ve iist kapak yaklasik 60 derecelik keskin bir ag1
olustururken i¢ kantus daha yuvarlak bir yapiya sahiptir. G6z kapaklarinin uzun aks1
yukar1 ve disa dogru bir egim gostermektedir. Kapaklarin dis birlesim agis1 dogrudan
g0z kiiresi ile temas halinde olmasina karsin yuvarlak olan i¢ ac1 goz kiiresinden
karinkiil ve plika semilunaris ile ayrilmis olup yaklasik 6 mm uzakta, daha 6nde yer
almaktadir. Korku ve heyecan anlarinda alt ve {ist tarsal kaslarin kontraksiyonu ile
palpebral aralik daha da artar. G6zlerin kapanmasinda orbikiiler kasin kontraksiyonu
ile birlikte levator kasinda bir gevseme olur. Normalde gozler kapatildigi zaman
korneanin hemen tiimii iist kapak tarafindan ortiiliir. Gozler agik iken tist kapak
kornea iist kenarini hafifge (0 - 2 mm) drtmektedir. ilerleyen yasla iist goz kapag
daha asagi iner (3). Alt kapak kenar1 gozler agik iken kornea kenarinin hemen altinda
yer alir ve gozler kapandiginda da ¢ok az miktarda yukar1 dogru bir hareket gosterir.
Ust kapak, baslica levator ve Miiller kaslarinin etkisi ile kalkar. Goziin istemli olarak
acilmasini saglayan kas levator kasidir. Miiller kas1 ise goziin agik pozisyonda
kalmasina yardim eder. Bir diiz kas olan Miiller kasinin tonusu, levatorun etkisinden
daha uzun siireli devam eder. Yorgunluk veya uyku durumlarinda sempatik tonusun
azalmasi sonucu Miiller kasinin gevsemesi ile kapak diiser. Miiller kas1 kapagin 2
mm kalkmasini saglar. Levator kasinin iist rektus kasi ile olan sik1 embriyolojik ve

anatomik iliskisi nedeniyle yukar1 bakista g6z kapagi da yukar1 dogru hareket eder.
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Bu hareket kismen de kasi yukar1 kaldirmak suretiyle etki eden frontal kasa baglidir.
Asag1 bakista list goz kapagi da asagi dogru hareket eder ve kornea ile iligkisini
devam ettirir. Orbikiiler kasin tamamen paralizisi durumunda dahi asag1 bakis
pozisyonunda kapak kenarmin asagi hareketi korunur. Bunun nedeni asag1 bakis
pozisyonundaki hareketin levator kasin resiprokal innervasyon ile gevsemesi, kismen
de levator kas ile siiperior kas arasinda fasya dallarinin mevcudiyetidir. Bu dallar

siiperior rektusun asag1 bakis pozisyonu sirasinda levatoru da asagi dogru ¢ekmesine

neden olur (15).

Yukar1 bakista levator kasi kasilir ve goz kiiresi ile birlikte tist kapakta yukari
dogru hareket eder. Bu sirada alt kapakta hafifce yukar1 kalkar ancak yine de goz
kiiresinin gerisinde kalir. Alt kapagin bu hareketinin sklera ve alt kapaga yapisik olan
konjonktivanin ¢gekmesi sonucu oldugu diistiniilmektedir. Asag1 bakista levator kasi
gevser ve kapak korneanin iist yarisin Orter, alt rektus kasinin kasilmasi sonucunda
kapsiilopalpebral ligaman araciligi ile konjonktiva ve alt kapak asagi1 dogru ¢ekilir.
Diger yandan goz kiiresi de kapak hareketleri ile birlikte hareket gostermektedir.
Gozlerin kapanmasi durumunda goz kiireleri 15 derece kadar yukar1 dogru gider ve
bu olay Charles-Bell Fenomeni olarak bilinir. Bu refleks kornealara uyku durumunda
ek bir koruma getirmektedir (7,9,10).

Her iki levator kas yondes kastir. Hering’in esit innervasyon yasasina gore
yondes kaslar esit derecede innervasyonal uyar alirlar. Bir taraftaki levator
zayifladiginda diger taraftaki etkilenmemis kas, ptotik kasin kasilmasini saglamak
tizere gelen fazla uyar1 nedeni ile asir1 derecede yiikselir. Benzer sekilde bir goz
kapaginda retraksiyonu olan bir hastanin diger goziinde psddoptozis meydana
gelebilir. Patolojik olarak retrakte ya da ptotik géziin kapatilmasi psédoptozis veya

psodoretraksiyonun yatismasiyla sonuglanir (16).

Go6z kirpma: Spontan gbz kirpma, refleks goz kirpma ve istemli gbz kirpma
seklindedir. Spontan gdz kirpma; belirgin bir neden olmadan uyanik olunan saatlerde
olusan bir anlik g6z acip kapama hareketleridir. Siiresi oldukga kisadir (1/5 sn).
Siklig1 dakikada 10 — 20 arasinda degisir. Istemli zorlama ile, g6z kirpma ¢ok kisa

bir siire i¢in durdurulabilir. Yararlar1 korneanin islatilmasina, levator kas ile
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retinanin dinlenmesine Ve retina pigmentlerinin rejenerasyonuna olanak

saglamasidir.

Refleks goz kirpma; gozleri koruma amacina yonelik ve iki yanli bir reflekstir. En
sik olarak trigeminal sinir yoluyla ortaya ¢ikar ve en bilineni korneaya dokunma ile
olusan bi¢imidir. Bunun disinda kuvvetli 1sikta kamasma ve goze hizla yaklasan
tehdit hareketi karsisinda afferent yolun optik sinir oldugu ve siddetli giiriiltii
durumunda afferent yolun akustik sinir oldugu goz kirpma refleksleri mevcuttur.
Istemli gz kirpma siiresi kisinin istemi ile ilgili olmasina karsin her zaman refleks

g6z kirpmadan ¢ok daha uzundur (9,10).
2.4 MUAYENE YONTEMLERI

Ptozisli hastalarda etiyolojik taninin dogru konmasi uygun tedavi
yaklagiminin belirlenmesinde en 6nemli noktalardandir. Muayenede dikkat edilecek

noktalar (3,12,13,17):
1- Oykii alma ve inspeksiyon

Oykii alma ve hastanin dogru degerlendirilmesi basaril1 bir cerrahi sonug igin
cok onemlidir. Ptozis cerrahisi fonksiyonel oldugu kadar kozmetik yonii de olan bir
cerrahidir. Uygulanacak cerrahi isleme hastanin muayenesi, ptozisin tiirii ve hastanin
beklentisine gore karar verilmeli, olasi sonuglar hakkinda hasta bilgilendirilmelidir.
Oykii alma ve fizik muayene kisminda amag ptozis tipinin ayirimini yapip dogru
tedavi planin1 segmektir. Hastalar, kozmetik sebeplerle, gorme azalmasi, gorme
alaninda daralma ve frontal kasin kronik kullanimina bagli basagrisi ile bagvurabilir
(18). Ptozisin ne kadar zamandir var oldugu, ne kadar siirede meydana geldigi,
travma, gebelik, dogum gibi kolaylastirict faktorlerin varligi, yemek yerken ya da
cene hareketleri ile ptoziste degisikligin varlig, sasilik, diplopi gibi eslik eden goz
bulgularinin olup olmadigi, daha 6nce goz kapaklari, géz, orbita, siniisler ve ¢evre
dokularla ilgili gegirilen cerrahi miidahalelerin varligi, giin igerisinde ptozisin
siddetinde degisiklik olup olmadigi, uyurken g6z kapaginin pozisyonunun nasil
oldugu, aile hikayesi, hastanin eskiye yonelik fotograflarinin degerlendirilmesi

onemlidir (19).
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Akut gelisen bir ptozis, goz ya da gdzkapagi enfeksiyonlari, allerji,
anjiyondrotik 6dem ile iligkili olabilirken, eger hipotropya ile birlikte goriiliirse
posterior kominikan arter anevrizmasi akla gelmelidir (20). Hastanin hikayesi ile
konjenital ptozis edinsel ptozisden ayrilabilir. Konjenital olgularda hastanin bas ve
cene pozisyonunun varligt sorgulanmalidir. Her iki tarafi tutan agir ptozislerde bas
geriye dogru gitmis, ¢ene kalkmistir. Kapaktaki diistikliik miktarin degiskenligi
Myastenia Gravis ya da sinkinetik ptozisi diistindiirebilir. Cigneme ve emme gibi
cene hareketleri ile g6z kapaklarinda bir sinkinetik hareketin olup olmadigi
aragtiriimalidir. inspeksiyonla asimetri, kabaca ptozis miktari, {ist kapak ¢izgisi,

kapakta kitle, 6dem, enfeksiyon bulgularinin varligi anlasilabilir (19).

Hastada ilag alerjileri, kanama diatezleri veya diger hematolojik hastaliklarin
yani sira tiroid veya kas hastalik semptomlar: olup olmadig: arastirilmalhidir. Hastanin
kullanmakta oldugu ilaglarin anestezi ve kanama tizerine olumsuz etki yapmamasi
i¢in cerrahi dncesinde sorgulanmasi gereklidir (21). Ozellikle konjenital ptozisli
hasta veya yakinlarinin daha 6nceki almis olduklar: anesteziye bagl malign
hipertermi gelisip gelismedigi arastiriimalidir (22).

2- Kaglar

Kagslar erkeklerde stiperior orbital rimin iizerinde, bayanlarda rimin iist
seviyeside yerlesmis bulunurlar. Involusyonel ya da fasiyal paralizi nedeniyle kas
ptozisi meydana gelebilir. Involusyonel kas ptozisi skalp ve alin yapilarmdaki
gevsemeden dolayr meydana gelir. Dermatosalazisi ve blefaroptozisi olan bir hastada
ptozis cerrahisi ve blefaroplasti yapilmasi planlanirken kag ptozisinin de olup
olmadigmin degerlendirilmesi 6nemlidir. Blefaroplasti ve blefaroptozis cerrahisi
yapilirken kas restorasyonu yapilmadan fazlaca cildin ¢gikarilmasi kaglar1 daha da
asag1 dogru ¢ekerek kas ptozisini artirmaya neden olacaktir. Kaglarin mobilitesi,
zay1f levator fonksiyonuna sahip konjenital ptozisli hastalarda planlanan frontalis

askma cerrahisi oncesi degerlendirilmelidir (23).
3- Dikey (vertikal) kapak araligi

Ust kapak ile alt kapak serbest kenarlari arasindaki mesafeye ‘dikey kapak

aralig1’ denir. Olgiimler cetvel ile birincil bakis pozisyonunda yapilir. Normal kapak



13

aralig1 ¢ocuklarda 9 — 10 mm, eriskinlerde 10 — 11 mm kadardir. Normalde iist kapak
serbest kenart ist limbustan 2 mm agagida yeralirken, alt kapak serbest kenari alt

limbusa teget geger ya da limbustan 1 mm yukarida bulunur (14).

Tek tarafli olgularda ptotik ve normal goziin vertikal kapak yiiksekligi
arasindaki fark ptozis miktarini verirken, iki tarafli ptozislerde mevcut vertikal kapak
aralig ile istenilen kapak yliksekligindeki vertikal kapak aralig1 arasindaki fark

ptozis miktarimi verir (24).
4- Marjin Refle Mesafesi

Pupilladaki 1s1k reflesi ile tist goz kapagi serbest kenar1 arasindaki mesafe
marjin-refle mesafesi (MRM) olarak adlandirilir (25). Hastanin uzak bir hedefe
bakmasi soylenir, 151k direkt olarak hastaya yonlendirilir ve cetvel yardimai ile
korneal 151k reflesi ile list kapak arasi mesafe 6l¢iiliir. Bu 6l¢tim yapilirken hastanin
rahat olmasi, frontal kasin kapak ag¢ilma hareketine katilmamasi 6nemlidir. Normalde
bu mesafe 3,5 - 4,5 mm’dir. Ptozis miktari, iist kapak kenarinin bu mesafede asagi
dogru yer degistirmesi referans alinarak belirlenir. MRM’de 3,5 mm’den az olan her
bir milimetre, ‘1 mm’ kadar ptozise esdegerdir. Ptozis miktarini belirlerken MRM
esas alindiginda alt kapagin referans olarak alinmasina gerek kalmaz. Boylece alt
kapagin ektropionu ya da retraksiyonu sebebiyle artmis vertikal kapak aralig1 halinde

ptozis varlig1 yanilgisina diisiilmesi engellenir (2,24).

Normal kornea ¢apimin 11 mm oldugu, {ist g6z kapaginin birincil pozisyonda
limbusu 1 — 2 mm kadar orttiigii ve g6z kapaginin en genis kisminin tam orta hattan
biraz daha nazale kaymis durumda oldugu goz oniine alindigindan ptozis miktari su

sekilde degerlendirilir (4):
1) Hafif ptozis: 2 mm ve daha az kapak diisikligii
2) Orta ptozis: 3 mm kapak diisiikligii

3) Agir ptozis: 4 mm ve daha fazla kapak diistikligi
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Kapak, reflenin bulundugu yeri ortiiyorsa, refle goriilene kadar kapak
kaldirilmalr ve puilla merkezinden kapagin buludugu alt sinira kadar 6l¢iilen mesafe

negatif deger olarak (6rnegin: -2.5 mm) kaydedilmedir (3,12,17).
5- Levator Fonksiyonu

Levator fonksiyonunun belirlenmesi ptozisin siniflandirmasinda ve tedavi
yonteminin belirlenmesinde kullanilan en kritik biyometrik 6l¢timlerden bir tanesidir.
Cerrahi tipini ve cerrahi sonrasi elde edilecek basariy1 belirlemede levator kasinin
fonksiyonu 6nemli bir kriterdir. Levator kasinin fonksiyonunun oldugu olgularda bu
fonksiyonu arttirmak, olmadig1 veya zayif oldugu olgularda ise frontalis asma
cerrahisi uygulamak gerekmektedir (26). Levator fonksiyonu 6l¢timii yapilirken,
kasin lizerine parmakla bastirilarak frontalis kasinin etkisi engellenir. Hastaya
miimkiin oldugunca asagi bakmas1 soylenir ve cetvel kapagin alt seviyesinde sifirda
tutulur. Sonra hastaya miimkiin oldugunca yukar1 bakmasi soylenir. Aradaki fark
levator fonksiyonunu verir. Bu dl¢limiin 4 yas altindaki ¢ocuklarda degerlendirilmesi
genellikle miimkiin olmamaktadir (2). Levator fonksiyonun belirlenmesinde bir diger
yontem Liff Testi’ dir (27). Ust goz kapag1 asag1 bakis sirasinda geri cevrilir.
Normalde levator kas giicli yukar1 bakisla kapagi tekrar normal pozisyonuna
cevirmek icin yeterlidir. Levator giiciliniin ¢ok yetersiz oldugu durumlarda kapak
normal pozisyonuna getirilemez. Ancak yukarida tanimlanan dogrudan kapak asagi-
yukar1 hareketlerini gozleyerek yapilan test bundan her zaman daha degerlidir.
Levator kasinin normal hareket miktari 15 - 18 mm arasinda degiskenlik gosterir (2).
Levator adele islevi, 1 - 2 mm: islev yok, 3 - 4 mm: zayif, 5— 7 mm: orta, 8 - 9 mm:

iyi, 10 mm ve {izeri: ¢ok iyi olarak siniflandirilir (2,12,14,17).
6- Ust Kapak Cizgisi

Kapak serbest kenariyla, asag1 bakistaki kapak ¢izgilenmesi arasindaki
vertikal mesafedir. Bu mesafe kadinlarda ortalama 9 - 10 mm, erkeklerde ise 7 - 8
mm kadardir (28). Cilt kivrimi {i¢ nedenle ¢ok dnemlidir: Ptozisin tipinin tayinini
kolaylastirir, levator fonksiyonu hakkinda bilgi verir ve bir¢cok hastada cerrahi
sirasinda insizyon hattin1 belirler (15). Basit konjenital ptoziste zayif ve belirsiz cilt

kivrimi, involiisyonel ptoziste ylikselmis ve zayif cilt kivrim1 oldugu goriiliir.
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Standart ptozis cerrahisinde insizyon cilt kivrimindan yapilir, bu yaklagim hem
levator kas ve aponevroza kolay ulagilmasini hem de yara yerinin minimum skar

dokusu ile iyilesmesine olanak verir (28).
7- Miiller Kas Fonksiyonu

Normal fonksiyon goren Miiller kasi kapagin 2 mm kalkmasini saglar. Ptotik
gbze 10 dakika ara ile birkag kez % 10 fenilefrin damlatilarak Miiller kas1
fonksiyonu test edilebilinir. Ust gdz kapag1 10 — 15 dakika bekledikten sonra normal
seviyeye gelirse Miiller kasi ve konjonktiva rezeksiyonu (Tarsomiillerektomi:
Fasanella-Servat) ile sorunun ¢oziilebilecegi diisiiniilmelidir (2). Fenilefrin alt kapag:
da etkilediginden MRM dl¢iimii, vertikal kapak araligi 6l¢limiinden daha giivenilirdir
(24).

8- Oftalmolojik Muayene

Gorme keskinliginin muayenesi ¢ocugun yasina uygun goérme eselleri
kullanilarak miimkiin olabilen en erken yas doneminde belirlenmelidir. Genellikle 3
yasin tizerindeki ¢ocuklar gérme keskinligi muaynesine uyum gosterebilirler. Ptozisi
tanisi alan ¢ocuk hastalarda gérme keskinligi ya da nesnelerin takibinin
degerlendirilmesi, ambliyopinin varlig1, sikloplejik refraksiyon muayenesi, sasiligin
olup olmadigi, géz hareketleri ve fundoskopik muayene yapilmalidir (29). Genel
toplumda % 3,2 siklikla rastlanan ambliyopinin konjenital ptozis hastalarinda
goriilme sikligr artmis olarak rapor dilmektedir (30). Konjenital ptozisli hastalarda
ambliyopi goriilme sikliginin artmis olmasinin, ambliyojenik faktorlerin bu
hastalarda fazla goriilmesinden ileri geldigi diisiiniilmektedir (31,32). Bu hastalarda
sasilik, astigmatizma, anizometropi, refraktif kusurlara normal topluma oranla daha
sik rastlanmaktadir (30). On segment muayenesinde iist tars iizerindeki kitle varlig,
dev papiler konjonktivit varlig1 mekanik ptozise sebep olabileceginden, iist fornikste
semblefaron varlig1 ve ince duvarly, kistik bir trabekiilektomi blebinin varlig1 cerrahi
olarak az diizeltmenin planlanmasini gerektireceginden 6zellikle degerlendirilmelidir
(2). Fundus muayenesinde ise, pigmenter retinopati saptanmasi kronik progresif

eksternal oftalmoplejiyi (KPEO) diisiindiirerek tanida yol gosterir (2). Pupil boyutu
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ve 151k reaksiyonu okiilomotor sinir felci ve Horner Sendromu gibi nérolojik ptozis

nedenlerinin ayirt edilmesi i¢in 6nemlidir (15).
6- Bell Fenomeni

Go6z kapaginin kapanmasi ile birlikte, globun yukari1 dogru rotasyon yapmast
anlamina gelir. Hastaya uyur gibi gozlerini kapatmasi sOylenir, hasta gozlerini sikica
kapatirken hekim kapaklar1 ayirmaya calisir, goz kapaklar1 hafif¢e aralanarak globun
pozisyonuna bakilir. Kornealarin ne kadar yukar1 dogru kaydiklar1 Bell fenomeninin
miktar1 hakkinda fikir verir. Normal fenomende gozler yukari bakar. Bell
fenomeninin yetersiz olusu veya yoklugu, 6zellikle biiyiik levator rezeksiyonlari ve
aski cerrahileri sonrasinda, postoperatif agikta kalma keratopatisi i¢in risk olusturur.
Bell fenomeninin 6nemi cerrahi sonrasi gelisebilecek lagoftalmusa kars1 korneanin

yeterince korunabilecegini bilmektir (7,10).
7- Marcus-Gunn Fenomeni (Jaw-winking)

Konjenital ptozislerin % 5’inde goriiliir (2). Pterigoid kaslar ile levator
kasinin sinkinezisi sonucu ¢ene hareketleri ile ptotik iist goz kapaginin paradoksal
retraksiyonu vardir. Genellikle tek taraflidir. Kardinal belirti géz kapaginda ptozis
olusu ve ptozisin ¢ene hareketleri ile degisiklik gostermesidir. Cene agildiginda ve
cene saglam goz tarafina hareket ettirildiginde ptotik kapak yukari ¢ekilir. Aksi

tarafa harekette ise ptozis derecesinde artis olur (9).
8- Goz Hareketleri ve Sasilik

Myojenik ve norojenik ptozislere glob hareket kisitliliklar: veya gz
kaymalar eslik edebilir. Konjenital ptozisle birliktelik gosteren en sik géz hareket
bozuklugu, stiperior rektus kasiin zayifligidir. Bu durum, levator ve siiperior rektus
kaslarmin her ikisini etkileyen embriyolojik anomaliden kaynaklanir. Stiperior rektus
kas1 zay1flig1 ptozis ile iligkili hipotropyadan ayrilmalidir. Konjenital orbital fibrozis
de goz hareketlerinde kisithilik ile seyreden, ptozis ve goz hareketleri motilitesinde
azalma olan vakalarda diisiiniilmesi gereken baska bir hastaliktir (28,29). Ptozisle
birlikte sasilig1 olan hastalarda kapak cerrahisinden once, gerekli sasilik

cerrahilerinin gergeklestirilmesi gerekir. Ptozisli olan tarafta hipotropya varsa goziin



17

asag1 inmesi ile sekonder olarak psddoptozis goriilebilir. Ozellikle vertikal
sasiliklarin diizeltilmesi sonrasinda kapak pozisyonunda degisiklikler ortaya
cikabilmektedir. Yukar1 bakisi kisitli, Bell fenomeni yetersiz, hipotropyasi olan
gozlerde oncelikle glob orta hatta alinip yukar1 bakis kisitligi olabildigince

azaltildiktan sonra ptozis tedavisi planlanmasi 6nerilmektedir (33).
9- innervasyon Artist

Hering’in esit innervasyon yasasina gore, ptotik géz kapagina gelen artmis
innervasyon goz kapagini kaldirmaya ¢aligirken, diger goz kapaginda da innervasyon
artig1 olusturacaktir (34). Ptotik géz kapagini kaldirirken ayn1 anda diger goz
kapaginda diisme meydana gelirse, ptozisi diizeltmenin diger goz kapaginda da
diisme yaratabilecegi konusunda hasta uyarilmalidir. Baz1 vakalarda bilateral

innervasyon artis1 tek bir islemde her iki géz kapagina miidahale gerektirmektedir

(3).
10- Kapak Geri Kalmasi (Lid-Lag):

Konjenital ve edinsel ptozislerin ayiriminda 6énemli bir kriter agag1 bakis
sirasinda kapak araliginindaki artigin belirlenmesidir. Konjenital ptozislerde distrofik
levator kasi kasilma yeteneginin yani sira gevseme yetenegini de kaybetmistir. Bu
nedenle konjenital ptozislerde asag1 bakis sirasinda ptotik goz kapag1 gevseyemez ve
normal gz kapagindan daha yukarida kalir (2). Edinsel ptozislerde ise eger
skatrisyel bir olay s6z konusu degilse ptotik kapak tiim bakis pozisyonlarinda normal

g6z kapagindan daha agag1 diizeydedir (2).
11- Gbzyas1 Fonksiyonlari

Ameliyat 6ncesi her hastanin gozyasi fonksiyonlar1 ve miktarlari
degerlendirilmeli, yetersiz olanlarda kornealar yakindan takip edilmelidir. Gozyas1
fonksiyonlar1 bozuk olan hastalarda, postoperatif donemde lagoftalmus ile birlikte
acikta kalma keratopatisi riski artmaktadir. Ptozisli tiim olgularda korneanin boyanip
boyanmadigina bakilmali, gozyas1 film tabakasi kirilma zamanlari 6lgiilmeli,

gerekirse Shirmer testi yapilmalidir (35). Biyomikroskopik muayenede keratopatinin
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goriilmesi ameliyatta planlanan diizeltme miktarinda degisiklik gerektirebilir.

Konjenital ptozisi olan ¢ocuklar hastalarda goz kapanmasi yetersiz olabilir (2).
12- Tensilon Testi

Myasthenia gravis tanisinda uygulanan bir testtir, hastada ven yoluyla
Tensilon (edrofonyum klorid) enjeksiyonunu takiben, kaslarin sinirsel uyarilara yanit
yeteneginin artisi, dolayisiyla ileri derecede azalmis kas giiciiniin diizelisi ile
karakterizedir. Yetiskin hastalarda kullanilir. 10 mg/ml’ lik edrofonyum klorid’den
0.2 cc (2 mg) iv. olarak enjekte edilir. Ptozis diizelirse test sonlandirilir. Ptozis
diizelmezse ve yan etki goriilmezse 30 sn aralarla 0,2 cc lik ek dozlar toplam 1 cc ‘yi
geemeyecek sekilde verilir. Nadiren yan etki olarak terleme, karin agrisi, bas
donmesi ile kendini gosteren kolinerjik reaksiyon olusur. Bu durum atrofin siilfat
(5 mg iv.) ile tedavi edilir. Cogu Myastenia Gravis hastas1 tensilon testine pozitif

cevap verirken bazi olgularda test negatif olabilir (18,36).
13- Blefarofimozis Sendromu

Ptozis, telekantus, epikantus inversus, alt kapakta ektropion bulgular ile
karakterize klinik tablodur (2). Otozomal dominant herediter gegis gosterir. EK
olarak supraorbital kenarda kemik defekti, diisiik kulak, alt ve iist kapakta cilt
kisaligi, glabellar bolgenin diizlesmesi, lateral kantusta distrofi olabilmektedir.
Kapaklar hipoplastik, tars iy1 gelismemis, kalin ve konveksitesi artmistir. Bu durum

cerrahi tedaviyi zorlastirir (24).
14- Yardimci Tani Yontemleri

Goz kapag tiimorlerine ikincil gelisen mekanik ptozisli hastalarda ve
anevrizma siiphesi olan pupil tutulumu ile birlikte goriilen okiilomotor sinir felci
kaynakli ptozisi olan hastalarda manyetik rezonans (MR) goriintiileme ve bilgisayarl
tomografi (BT) lezyonlarin taninmasi i¢in gereklidir (20,37). Okiilomotor sinir
felclerinde norolojik muayene yapilmasi gereklidir. Horner Sendromuna bagh
ptoziste paredrin testi preganglionik ve postganglionik ayiriminda kullanilabilir (38).
%1°1ik hidroksiamfetamin hidrobromid uygulanir (2). Miyotik goz dilate olursa test

(+) ve lezyon preganglionik, dilatasyon yoksa test (-) ve lezyon postganglionik
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(Horner Sendromunun yol agtig1) olarak degerlendirilir (2). KPEO Sendromunda
ayritili fundus muayenesi disinda EKG ¢ekimi, gastrointestinal incelemeler, EMG

ve periferal kas biopsileri yapilabilir (39).
2.5 BLEFAROPTOZIS TANIMI

Ptozis, Yunan dilinde ‘sarkma’ anlamina gelmektedir. Literatiirde bu sozciik,
viicuttaki bir organ ya da yapinin asag1 inmesi, diismesi veya algalmasini ifade eder
(2). Blefaroptozis ise, ¢esitli nedenlere bagli olarak tist g6z kapaginin birincil
(primer) bakis pozisyonunda diisiikk olmasi ve kapak araliginin daralmasi anlamina
gelir. (2). Ust goz kapaginin diisiikliigii blefaroptozis ya da yaygin olarak kullanildig

tizere kisaca ptozis olarak adlandirilir.
2.6 EPIDEMIYOLOJI

Ptozis tiim yas gruplarinda goriilebilen bir hastalik olmakla birlikte,
epidemiyolojisine dair iilkemizde ve tiim diinyada yeterli miktarda ¢alisma
bulunmamaktadir. Cocukluk ¢agi ptozislerinin insidansini aragtirmaya yonelik
Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir ¢alismada, 40 yillik donem iginde 19 yas
altinda 107 ptozis hastast degerlendirilmis, ptozis insidans1 7,9/100.000 olarak tespit
edilmistir. Degerlendirilen hastalarin % 89,7’si konjenital olup, hastaligin prevelansi
842 dogumda bir olarak bulunmustur. Hastalarin % 75’1 basit konjenital ptozis tanisi
almis olup % 12’°sinde aile hikayesi, % 3,7 sinde prematiirite hikayesi
bulunmaktadir, % 4’1 bilateral olup, unilateral olgularin % 68’inde sol goz
tutulmustur. Hastalarda ortalama tan1 yas1 13 olarak tespit edilmis olup cinsiyet ve
etnik fark saptanmamustir (40). 155 gocuk ptozis hastasinin degerlendirildigi bir
calismada ise tiim olgularin % 74’{inii basit konjenital ptozis, % 7,7’sini 3. sinir felci,
% 5’ini Marcus-Gunn Sendromu, % 5’ini mekanik ptozis, % 4,5’ini blefarofimozis
sendromu, % 2’sini orbital fibrozis sendromu, % 0,6’sin1 Horner Sendromu, %
0,6’s1n1 posttravmatik ptozis, % 0,6’sin1 Myastenia Gravis hastalarinin olusturdugu
tespit edilmistir (1). 1987 yilinda Cin’de 247389 kisi degerlendirilerek yapilan
calismada ise ptozis prevelansi 0,18 (1:552) (41), baska bir ¢calismada ise % 1,2 (42)

olarak saptanmustir.



2.7 GENETIK

Cin’de 247389 kisi degerlendirilerek yapilan ¢calismada, ptozis prevelansi
yaninda genetik gecisi de degerlendirilmis, vakalarin % 67,1 sporadik oldugu, %
18,4 otozomal dominant, % 14,5 otozomal resesif geg¢is gosterdigi, blefarofimozis

sendromunun % 8 oraninda goriildiigii tespit edilmistir (41).

Ptozisin genetigi ile ilgili yapilan ¢alismalar genellikle blefarofimozis
sendromu tizerine yogunlasmistir. Blefarofimozis sendromu, bayan hastalarda tek
basina goriilen tip 1 ve prematiir over yetmezligi ile birlikte goriilen tip 2 olarak
3923 kromozom bandinda lokalize FOXL2 genindeki heterojen mutasyonundan
kaynaklandig1 tespit edilmistir. Ayrica bir bayan hastada dengeli kromozom
translokasyonu tespit edilmistir (46, XX, t(2;3)(933;023)) (43,44).

Blefarofimozis sendromu disinda ptozis ile ilgili yapilan ¢alismalarda,
herediter konjenital ptozis (PTOS) ile iliskili iki farkli kalitim paterni tespit
edilmistir: PTOS 1 otozomal dominant, PTOS 2 X’e bagli (Xq24-27.1) gegis
gosterir. PTOS 1 i¢in (1p32-34.1) ve sporadik bir vakada tespit edilen 46,XY t(1;8)
(p34.3;921.12) dengeli translokasyonu olmak tizere 2 farkli tip tanimlanmigtir
(45,46). Bu dengeli translokasyonun 8. kromozom kirilma noktasinda Zinc finger
homeodomain-4 (ZFH-4) geni yer almaktadir ve bu gen sinir ve kas dokusunda

transkripsiyon faktorii olarak rol oynamaktadir (47,48).

2.8 PATOLOJI

Cesitli ptozis tiplerinde etyolojiyi aydinlatmaya ve ptozisi siniflandirmaya
yonelik histopatolojik ¢aligmalar yapilmistir. Konjenital ptozisle ilgili ilk histolojik
muayene kayitlar1 1879 yilinda yapilmis olup, levator kas kompleksinde
dejenerasyon ve fibrozisin oldugu postmortem orneklerle gosterilmistir (49-51).
1955'te Berke ve Wadswort ptozisli 82 hastanin levator dokusunu 1sik mikroskobu
ile incelemisler ve 44'linii gergek konjenital ptozis olarak degerlendirmislerdir (52).
Gergek konjenital ptozislerde levator kasinin ¢izgili kas liflerinde bir eksiklik
oldugunu ve ¢izgili kas miktar ile levator fonksiyonunun da paralellik gosterdigini

bulmuglardir.

20
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Histopatolojik ¢alismalarda (53):
1- Edinsel ptozis: Biitiin spesimenlerde bol miktarda ¢izgili kas lifi bulunmustur.

2- Dogum travmasina bagli ptozis: Bu grupta da her numunede ¢ok sayida normal

goriiniimlii ¢izgili kas lifi tespit edilmistir.

3- Sinkinetik konjenital ptozis: Marcus-Gunn Sendromu normal kas mevcudiyetinde
anormal innervasyona bagli bir ptozis tipidir. Biitiin 6rneklerde normal kas yapis1

tespit edilmistir.

4- iki mm’ye kadar olan konjenital ptozis: Bu grupta bazen seyrek olmakla birlikte

biitlin spesimenlerde ¢izgili kas lifleri bulunmustur.

5- U¢ mm’lik konjenital ptozisler: Vakalarin % 54’iinde seyrek kas liflerine

rastlanmis, % 46’sinda hi¢ goriilmemistir.

6- Dort mm ve tistii olan konjenital ptozisler: Higbir spesimende ¢izgili kas lifine

rastlanmamuistir.

Yapilan elektron mikroskobik ¢alismalarda, konjenital myojenik ptozislerde
kas liflerinde patolojik degisikler tespit edilmistir. Hornblass ve arkadaslari, 22
kisilik konjenital ptozis grubunda myofibrillerde degisik derecelerde dejenerasyon,
mitokondrilerde proliferasyon, rejenerasyon bulgulari ile birlikte tubuler sistemde
degisiklikler gozlemistir. Onbir kisilik edinsel ptozis grubunda ise mitokondri ve
tiibiiler sistemde herhangi bir degisiklik olmadan miyofilamanlarda yaygin zayiflama
bulmuslardir. Miyoblastlarin tespit edilmesi ise rejenerasyon c¢abalar1 anlamina

geldigi seklinde yorumlanmustir (54).

Sutula, gergek konjenital ptozisli ve edinsel involiisyonel ptozisli hastalarin
kapaklarindan aldigi drnekleri histopatolojik olarak karsilagtirmistir (49). Konjenital
ptozislerde; levator kasinda ¢apraz cizgilerde kayip, kas lifi ¢aplarinda gelisigiizel
azalma, sarkolemmal retraksiyon, ¢ekirdeklerin bir sira iistiine dizilmesi, ¢izgili kas
fibrillerinin yag dokusu ve fibroz doku ile yer degistirmesi seklinde ortaya ¢ikan
gercek kas distrofisine ait bulgular elde etmistir. involiisyonel ptozislerde ise; levator

aponevrozunun normal yapisma yeri olan tars on yiizii alt kismindan ayrildigini ve
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bunlarda iyi levator fonksiyonu ve yiiksek kapak kivrimi oldugunu gostermistir (49).
Levator kasi ile ayn1 embriyojenik kokten kaynaklanan tist rektus kasi da gelisimsel
distrofiden etkilenebilir. Sonug olarak gercek konjenital ptozis levator kasinin

gelisimsel distrofisidir (50).

Lyess ve arkadaglari, Marcus Gunn fenomenli 12 hastanin histolojik olarak
inceledikleri levator kasinda hem etkilenmis tarafta hem de klinik olarak normal
tarafta norojenik atrofi tespit etmisler ve lezyonun santral sinir sisteminde lokalize

oldugunu ileri siirmiislerdir (51).

Okiilofarengial Sendromlu hastalarda yapilan elektron mikroskobik
calismalarda kas hiicrelerinde ¢ok sayida vakiiolizasyon, Z bandlarinin kaybolmasi,
anormal sismis mitokondriler rapor edilmistir. Cok az sayida normal goriiniimlii
cizgili kas lifine rastlanmasi, okiilofarengeal miiskiiler distrofinin gergek bir miyopati
oldugunu diistiindiirmiistiir (55). Okulofarengeal distrofi gibi kronik progresif
eksternal oftalmopleji (KPEO), miiskiiler distrofi, Myastenia Gravis ve levator kasina
travma gibi durumlarda levator kasinin gelisimi normal olmasina ragmen, zaman

icinde kasta ve noromuskiiler bileskede defekt gelisir.
2.9 BLEFAROPTOZISIN ETIYOPATOLOJIK SINIFLAMASI

Ptozis siniflamasinda, klasik siniflama ptozisin klinik 6zelliklerine gore
yapilmig olup esas olarak konjenital ve edinsel gruplara ayrilmistir. Yeni siniflama
ise ptozisin etiyopatolojik 6zelliklerini esas alarak yapilmistir. Ptozisin etiyopatolojik
cesitliligi nedeniyle gruplar arasinda sinir ¢ok net degildir, biri digeri ile iligkili
olabilmektedir (8,10-13,56).

- KLASIK PTOZIS SINIFLAMASI (10,11)
1- Konjenital ptozis

a) Non —distrofik

b) Distrofik (ger¢ek konjenital ptozis)

I.  Basit konjenital ptozis

II.  Ust rektus anomalisi ile birlikte olan konjenital ptozis



I1l.  Blefarofimozis Sendromu
2- Edinsel Ptozis

a) Aponevrotik ptozis
b) Norojenik ptozis
c) Myojenik ptozis
d) Travmatik ptozis

e) Mekanik ptozis
3- Psodoptozis
- YENI PTOZIS SINIFLAMASI (3,8)

Calismamizda blefaroptozis olgularinin etyopatolojilerine yonelik
sinflandirmasi, yeni ptozis siniflamasina benzer sekilde Freuh’un mekanistik

smiflamasina gore yapilmistir (4).
1- APONEVROTIK

a) Dogumsal

b) Senil

c) Katarakt ve diger goz cerrahilerine bagl
d) Kiint ya da penetran travma

e) Allerji, tekrarlayan kapak 6demi
) Kontakt lens kullanimi1

g) Gebelik

h) Tiroid hastalig1

2- MYOJENIK

a) Dogumsal

I.  Basit dogumsal distrofik ptozis



II.  Ust rektus zayiflig1 ile birlikte izlenen dogumsal distrofik ptozis
I1l.  Blefarofimozis Sendromu

IV.  Dogumsal fibrozis sendromu

b) Kronik progresif eksternal oftalmopleji (KPEO)

c) Okiilofaringeal distrofi

d) Miskiiler distrofi

e) Myastenia Gravis

f) Kortikosteroid ptozisi

3- NOROJENIK

a) Okiilomotor sinir felci

b) Sinkinetik (Marcus Gunn jaw-winking)

¢) Horner Sendromu

d) Okiilomotor sinirin aberran rejenerasyonu

e) Oftalmoplejik migren

f) Multipl skleroz

4- MEKANIK

a) Kapak ve orbita tiimorii, hematomu, 6demi veya enfeksiyonu
b) Kapak skarlari

c¢) Dermatosalazis

d) Konjonktivada skatrise neden olan hastaliklar

5- PSODOPTOZIS

a) Enoftalmus, anoftalmus (kapagin arkadan desteklenmemesi)

b) Hipotropya

24
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¢) Dermatosalazis

d) Goz ylizeyinin kronik irritatif hastaliklar
e) Diger tarafta kapak retraksiyonu

1) Aponevrotik Ptozis

Levator fonksiyonu genellikle 8 mm veya tizerindedir (28,36). Ptozis miktar1
hafif veya orta derecededir (28). Ust kapak cizgisi belirgin olarak yiikselmis olmasi
bu tip ptozislerin tipik 6zelliklerindendir. Ust kapak ¢izgisi yukar1 dogru yer
degistirmis veya tamamen silinmistir. Bunun sebebi; aponevrozun deri ile olan
anterior baglantis1 olmasina ragmen, tars ile olan posterior baglantisinin olmamasidir.
Ptozis levator aponevrozunun incelmesi ve gerilmesine veya tarsa yapistigi yerden
ayrilmasina baghidir. Tek tarafli vakalarda, asagi bakista ptotik goz kapagi, normal
tarafa gore daha asagi seviyeye iner. Kapak pretarsal dokulari, tist kapak tarsal
kenarinda incelmistir. Histopatolojik olarak 1s1k ve elektron mikroskobunda kollajen
bandlarda belirgin incelme ve dejenerasyon, band aralarinda bosluklar mevcuttur.
Yag dokusu normal dokunun yerini almistir (49). Hastalarin hepsi yasli olmayip, orta

yasta veya geng erigkin hastalar olmak tlizere genis bir araliktadir (57).
Aponevrotik ptozis sebepleri sunlardir:
a) Dogumsal aponevrotik ptozis

Her konjenital ptozis myojenik kokenli degildir. Konjenital distrofik ptozis
olgularinin % 7’sinde levator dezensersiyonu mevcuttur ve bu sadece eksternal
levator rezeksiyonu ile tespit edilebilir. Bu olgularda levator fonksiyonu iyi olup,
asag1 bakista ptotik kapagin normal tarafa gore daha yukarda kalmasi anlamina gelen

lid-lag goriilmez, aksine kapak daha asagi seviyeye iner (57-60).
b) Senil (involiisyonel) aponevrotik ptozis

En sik goriilen edinsel ve aponevrotik ptozis seklidir. Aponevrotik ptozisin
klasik bulgulari mevcuttur. Genellikle iki taraflidir ancak asimetrik olabilir. Levator
fonksiyonu ¢cogunlukla 10 mm ve tlizerindedir. Ana patoloji, seniliteye bagl olarak,

kapak dokularinda meydana gelen degisikliklerdir (17). Ayni sekilde orbital yag
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dokusunda enoftalmusa yol agan bir atrofi de olur. Bu faktorler fizyolojik olarak
yaglilarda vertikal kapak aralig1 6lgiisiinde biraz azalmaya neden olur (3). Senil
ptoziste kapak diistikliigii o kadar siddetli olabilir ki, hasta okumak i¢in goz
kapaklarini eliyle agmak ve yiirlimek i¢in basini geriye atmak zorunda kalabilir.
Levator kas fonksiyonunun oldukga iyi olmasi ve iist goz kapak ¢izgisinin belirgin

olarak yiikselmis olmasi bu tip ptozislerin tipik 6zelliklerindendir (60,61).
c) Katarakt ve diger goz cerrahilerine bagli aponevrotik ptozis

Postoperatif ptozis, cerrahi gegiren gdzde diger goze oranla, kapak araliginda
en az 6 ay siiren 2 mm veya daha fazla diisme olarak tanimlanir. Ptozis olusumuna
yol agan cerrahi travmalar arasinda sasilik ve orbita cerrahisi, eniikleasyon, kapak ve
konjonktiva cerrahisi hatta katarakt gibi intraokiiler cerrahiler sayilabilir. Katarakt
veya diger g6z i¢i ameliyatlarda iist rektusa konan dizgin siitiirii veya kapak
ekartorlerinin etkisi ile levator aponevrozunda gelisen dezensersiyon sonucu
goriilebilir, periokiiler anestezi ve masaj da su¢lanmaktadir (62). Goriilme siklig1 % 6
olarak bildirilmistir (35). Spontan iyilesme beklenmeli ve cerrahi tedavi

yaralanmadan en az 6 — 12 ay sonra yapilmalidir (63,64).
d) Kiint travmalara bagli olarak gelisen aponevrotik ptozis

G0z kapagimn etkileyen travmalar degisik nedenlerle ptozis olusumuna neden
olabilir. Levator kasinin kendisi (myojenik) ya da aponevroz (aponevrotik)
etkilenmis olabilir. Travma sirasinda levator kas1 ya da aponevrozu dogrudan
kesilebildigi gibi olugan orbital kiriklar da kasi ya da aponevrozu mekanik olarak
sikigtirarak fonksiyonunu etkileyebilir. Kapaga gelen kiint travmalar, aponevrozun
tarsla olan iliskisinin kesilmesine yol agarak ptozise neden olabilir. Kiint travmalarda
aponevroz cerrahisi uygulamadan once 6 ay beklemek gerekir (18). Bu siire kas ve
sinir fonksiyon bozuklugunun diizelmesi, 6demin ¢ekilmesi ve skar dokusunun

yumusamasi igin gereklidir.
e) Allerji, tekrarlayan kapak ddemi ve blefarosalazise bagli aponevrotik ptozis

Allerjik olaylar gerek kapaklarin siirekli kasinmasi, gerekse olusan 6demin etkisi ile

aponevroz dezensersiyonuna sebep olarak ptozise sebep olurlar (35). Blefarosalazis
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nadir goriilen bir durumdur. Genelde pubertede baslayan kapaklarda tekrarlayan ve
agrisiz, eritem ve ddem ataklari ile seyreden bir klinik durumdur. Tek tarafli ya da iki
taraflidir. Kapak 6demini tetikleyen faktor bilinmemektedir. Ataklar siklastik¢a tist
kapak yapilarinda kalic1 degisimler olur, kapak cildi incelir, sarkar. Levator kasi
incelir ve zayiflar. Orbita septumunun atrofisi sonucunda ise orbita yag dokusu

kapaga prolabe olabilir (65-67).
f) Kontakt lens kullanimina bagli aponevrotik ptozis

Ozellikle uzun siire sert kontakt lens kullanan hastalarda, lensin takilip
cikarilmasi sirasinda kapagin siirekli olarak gerdirilmesi ve kapak ile kornea
arasindaki yakin iligski nedeniyle kontakt lensin Miiller adalesi ve belki de levator
aponevrozuna yaptig1 mikrotravmalar sonucunda aponevroz dezensersiyonu
gelisebilir (68).

g) Gebelige bagli aponevrotik ptozis

Normal bir gebelik sonrasinda levator aponevrozunda dezensersiyon
sebebiyle ptozis gelisebilir. Sebebi tam olarak bilinmemekle birlikte, dogum
sirasindaki fiziksel zorlanmanin ve artan strojene bagl intersitisyel sivida meydana

gelen artisin ptozise sebep olabilecegi diistiniilmektedir (69).
h) Tiroid hastaligina bagli aponevrotik ptozis

Tiroid hastalig1 nadiren ptozis yapabilir. Bu hastalarda uzamis konjestif
oftalmopati nedeniyle ve 6zellikle akut oftalmopati sathasinda, levator
aponevrozunun tarsa yapistigi yer zedelenebilir ve dezensersiyon meydana gelebilir
(70). Myastenia Gravis hastalarinin % 10’unda hipertiroidi oldugu hatirlanarak,
ptozis ile bagvuran tiim tiroid hastalarinda Myastenia Gravis ekarte edilmelidir (2).
Tiroid olgularinda kapak bulgulari ve sistemik hastalik sabitlestikten sonra, cerrahi

diizeltme yapmadan en az 6 ay beklenmesi gerekmektedir (70).
2) Myojenik Ptozis

Lokalize ya da diffiiz kas hastaliklar1 sonucu gelisen ptozislerdir. Dogumsal

veya kazanilmig olabilen myojenik ptozislerde temel patoloji levator kasinda veya
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noromiiskiiler bileskededir. Levator fonksiyonu ¢ok azalmistir veya yoktur. Ptozis
miktar1 genellikle orta veya ileri derecededir. Asagi bakista lid-lag goriiliir ve bas

pozisyonu olabilir (7).
a) Dogumsal myojenik ptozis: Dort alt grupta incelenir (15):
I.  Basit dogumsal distrofik ptozis

Ptozis levator kasinin gelisimsel bir distrofisine baglidir (18,28,36).
Innervasyonel bir anomali s6z konusu degildir. Levator kasinin hem kasilma hem de
gevseme yetenegi belirgin olarak azalmistir. Miiller kasi ve iist rektus fonksiyonu
normaldir. Tiim konjenital ptozisler i¢cinde en sik goriilen tiptir. Vakalarin %75 - 80’1
bu gruba girer (1,40). Levator kasi ekstraokiiler kaslardan filogenetik olarak en son
gelisen kas oldugu i¢in anormal gelisime daha duyarlidir. Dogumsal ptoziste levator
kasinin histopatolojisinin incelendigi bir ¢alismada; kas liflerinin azaldigi ya da
kayboldugu, kas dokusunun yerini bag ve yag dokusunun aldigi tespit edilmistir (71).
Levator fonksiyonu ve ptozis derecesi distrofinin miktariyla orantili olarak degisiklik
gosterir (53). Ptozis hafif dereceden ileri dereceye kadar olabilir. Levator
fonksiyonunun ¢ok kotii oldugu olgularda iist kapak ¢izgisi izlenmez. Levator kasi
genellikle fibrotiktir ve elastikligini kaybetmistir. Bu klinikte karsimiza lid-lag olarak
cikar. Belirgin lid-lag 6zellikle uyku esnasinda lagoftalmusa neden olabilir.

II.  Ust rektus zayifligi ile birlikte izlenen dogumsal distrofik ptozis

Dogumsal distrofik ptozis ile birlikte % 5 - 30 oraninda ayni tarafin iist rektus
kasinda zayiflik izlenebilir (28,35,36). Ust rektus tutulumu, iki kasin yakin
embriyolojik gelismeleri sonucu olarak meydana gelir. Bu olgularda yukart bakis
kisitliligi mevcuttur. Tabloya hipotropya da eslik edebilir. Tedavi levator kasinin
fonksiyonuna baglidir. Frontalis asma cerrahisi veya levator rezeksiyonu
uygulanabilir. Levator rezeksiyonu yapilan olgularda, st rektus zayifligi olmayan
olgulara gore 3 - 4 mm daha fazla rezeksiyonu yapilmalidir. Bunun sebebi siiperior
rektus kasi ile levator kasi arasindaki ortak kilif sayesinde rektus kasinin iist goz
kapagi hareketlerine katkida bulunmasidir (12). G6z primer bakis esnasinda

hipotropik ise ptozis cerrahisinden 6nce vertikal sasilik diizeltilmelidir.
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I1l. Blefarofimozis Sendromu

Kaétii levator fonksiyonu ile izlenen iki tarafli ptozis, blefarofimozis (palpebral
fissiiriin horizontal uzunlugunun azalmast), epikantiis inversus, telekantiis
(interkantal mesafenin artmasi), alt kapak cildinin vertikal kisalig1 sebebiyle alt goz
kapagi lateralinde ektropion, laterale dogru yer degistirmis punktumlar, iist orbita
riminde az gelisme, glabella ve burun kokiinde diizlesme ve diisiik kulak ile
karakterizedir. Aileseldir, otozomal dominant gecis gosterir. Tedavisi cerrahidir.
Epikantus ve telekantus ptozis cerrahisinden 6 ay once diizeltilmelidir (43). Ptozis
cerrahisi Oncesi epikantal katlantilar ve telekantus Mustard double Z-plasti veya Y-V

plasti yontemiyle diizeltilir (72). Takiben ptozis cerrahisi uygulanir (36).
IV.  Dogumsal fibrozis sendromu

Nadir goriilen, sporadik veya herediter gecis gosteren, ekstraokiiler ve levator kas
fonksiyonlarinda asir1 azalma ve degisen derecede fibrozis ile karakterize bir
sendromdur. Okiiler fibrozis sendromu olarak da bilinir. Tiim ekstraokiiler kaslarla
birlikte levator kaslar1 da tutulur. Tek veya iki gozii tutabilir, asimetrik olabilir.
Kaslarin primer fibrozisi ile g6z hareketlerinde mekanik restriksiyon gelisir. En sik
ve en ciddi olarak alt rektus kasi tutuldugu i¢in hipotropya vardir. Gozler genellikle
asag1 bakis pozisyoninda donmus olarak kalir. Hastanin gorebilmek icin ¢ene
yukarida olacak sekilde bas pozisyonu mevcuttur. Zorlu duksiyon testi pozitiftir. Bell
fenomeninin olmamasi bu olgularda postoperatif korneanin agikta kalma riskini
arttirir. Bu sebeple cerrahi esnasinda az diizeltme yapmak gerekmektedir. Ptozis
cerrahisinden 6nce gézler miimkiin oldugu kadariyla primer pozisyona getirilmeye
calisilmalidir. Cilinkii ekstraokiiler kaslarin manipulasyonu kapak pozisyonunu
etkileyebilir. Tedavide levator fonksiyonu genellikle ¢ok azalmis oldugu i¢in

oncelikle frontalis asma cerrahisi uygulanir (73).
b) Kronik progresif eksternal oftalmopleji (KPEO)

Cocukluk ve ergenlik ¢aginda baslar ve giderek ilerler (74). Simetrik ptozis
ve tiim ekstraokiiler kaslarin tutulumu ile karakterize bir hastaliktir. Hastalik yavas
ilerler ve bu ilerleme gozler hafif asag1 bakar pozisyonda ve ileri derecede iki tarafli
ptozis olana kadar devam eder (74). Pupil reaksiyonu korunur. Oftalmopleji siklikla
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simetriktir ve genellikle diplopi goriilmez (2). Hastaligin ileri donemlerinde
orbikiilaris kasi da tutulabilir. Bu 6zelligi ile Duchenne muskiiler distrofisinden
ayrilir (36). Levator kas1 ¢esitli derecelerde tutulabilir. Aponevrozda ve kasta
fibroadipoz degisiklikler dikkat ¢eker (53). KPEO izole olabilecegi gibi ¢esitli
sendromlarla beraber de izlenebilir. 20 yasindan once, ¢ocuklukta baslayan KPEO,
serebrospinal sivida protein yiiksekligi, kalp blogu ve ilerleyen evrede pigmenter
retinopati Kearns-Sayre Sendromu olarak bilinir (2). Orbikiilaris okuli kasinda,
boyun ve list ekstremitelerde parezi, beyin omurilik sivisinda protein artis1 ve farkli
norolojik bulgular bu sendroma eslik edebilir. Ayirict tanida progressif supraniikleer

palsi, multipl skleroz ve distroid oftalmopati akilda tutulmalidir (39).
c) Okiilofaringeal Distrofi

Kronik Progresif Eksternal Oftalmoplejinin (KPEO) 6zel bir bigimidir.
Levator kasi ve orofaringeal kaslarin selektif olarak tutuldugu progressif, otozomal
dominant gegis gosteren, genellikle 40-50°1i yaslar gibi ileri yasta baglayan, simetrik
blefaroptozise sebep olan herediter bir miyopatidir. Yiiz ve farenks kaslar1 da
tutulmustur. Ptozis derecesi degiskendir, hafiften ileri derecede ptozise kadar degisik
derecelerde etkilenme goriilebilir. Disfaji, ptozisden 6nce veya sonra ortaya ¢ikabilir.
Orbikiiler kasta zayiflik, Bell fenomeninde veya goz hareketlerinde azalma genellikle
izlenmez. Histolojik olarak levator ve miiller kasinda distrofi izlenir (53). Cerrahi
diizeltme ptozis miktarina ve levator fonksiyonuna gére degerlendirilir. Tedavi
kriterleri KPEO’da uygulanan kriterler ile ayn1 olsa bile orbikiilaris okuli ve

ekstraokiiler kaslarin daha az etkilenmesinden dolay1 prognoz daha iyidir (2,35,43).
d) Miiskiiler (Miyotonik ) Distrofi

Herediterdir, otozomal dominant gegis gosterir (2). Kaslarda asir1 kasilmanin
yani sira gevseme giicliigli de mevcuttur. Cocuklukta veya adelosan yaslarda baglar.
Bas, boyun ve iist ekstremite kaslarinda ilerleyen zayiflik ve atrofi ile karakterizedir.
Uzun ince yiiz hatlar1, frontal kellik, polikromatik katarakt, testikiiler atrofi yaninda
bileteral ptozis ve ifadesiz bir yiiz goriiniimii diger bulgular arasindadir (38). Cerrahi
tedavi tutulan kaslarin durumuna, Bell fenomeninin derecesine, levator kasinin

fonksiyonuna ve glob hareketlerine gore degerlendirilir.
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e) Myastenia Gravis

Noromuskiiler son plakta asetilkolin reseptorlerine karsi anti-reseptor immun
komplekslerle (antikorlarla) blokaji sonucu gelisen otoimmiin bir kas hastaligidir (2).
Edinsel ptozis vakalarimin ayirici tanisinda dikkate alinmalidir. Cizgili kaslarin
anormal yorulmasi ile kendini gdsteren ve ataklarla seyreden bir hastaliktir. Cizgili
kaslarda fluktuasyon gosteren kas giigsiizliigii vardir. Hastalarin yaklagik % 75’inde
okiiler belirtiler ilk bulgudur (75). % 90 olguda ptozis mevcuttur ve en sik goriilen
bulgudur (2). Ptozis asimetrik, tek veya ¢ift tarafli olabilir ve bulgular giiniin erken
saatlerinde minimaldir, giiniin ilerleyen saatleri ile birlikte kotiilesir. Ptozisin
degiskenligi ve giin boyunca giderek kotiilesmesi Myastenia Gravis lehine
bulgulardir (28,36). En sik medial rektus tutulur. Pupil reaksiyonlari ve
akomodasyon etkilenmez. Diger bazi eslik eden semptomlar yutma, ¢igneme,
konusma ve yiirlimede gii¢siizliiktiir. Hastalik her yasta baglayabilmesine ragmen,
siklikla 2. ve 3. dekatlarda geng kadinlar1 ve yasl erkekleri daha ¢ok tutar.
Cocuklarda nadirdir. Hastalik ortalama % 10 oraninda tiroid disfonksiyonu ile

beraber izlenir (2). Bazi olgularda timiis hiperplazisi goriilebilir.

Tanida kullanilan testler (2); kas yorulma testi, Cogan’in kapak seyirme testi,
uyku testi ve Tensilon testidir. Kas yorulma testinde hastadan bir miiddet yukari
bakmasi istenir. Ptozisin ortaya ¢iktig1 veya agirlastigi goriiliir. Klinikte goz
kapaklarin1 bir siire agip kapattirarak kas yorgunlugu olusturulabilir ve ptozis
miktarindaki artma goézlenebilir. Orbikiiler kas genellikle zayif oldugundan hasta
gozlerini sikica kapatsa bile parmaklar ile kolaylikla agilabilir. Tensilon testi ise,
yetiskin hastalarda kullanilir. 10 mg/ml’ lik edrofonyum klorid’den 0.2 cc (2 mg) iv.
olarak enjekte edilir. Ptozis diizelirse test sonlandirilir. Ptozis diizelmezse ve yan etki
goriilmezse 30 sn aralarla 0,2 cc lik ek dozlar toplam 1 cc ‘yi gegmeyecek sekilde
verilir. Nadiren yan etki olarak terleme, karin agrisi, bas donmesi ile kendini gosteren
kolinerjik reaksiyon olusur. Bu durum atrofin siilfat (5 mg iv.) ile tedavi edilir. Cogu
Myastenia Gravis hastas1 tensilon testine pozitif cevap verirken bazi olgularda test
negatif olabilir (18,36). Elektromyelografide tutulan kasta elektriksel aktivitenin

azaldig1 goriiliir. Kanda anti-asetilkolin reseptor antikoru bakilabilir.
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Hastaligin tedavisinde mestinon (Pridostigmin) ve direngli olgularda sistemik
kortikosteroidler, immiinosupressifler (azatioprin) ve plazmaferez kullanilir. Timoma
olan olgularda timektomi yapilir. Cerrahi tedavi sadece maksimum tibbi

stabilizasyon elde edildikten sonra veya eslik eden aponevroz defekti varsa yapilir

(76).
) Kortikosteroid Ptozisi

Kronik konjonktivit ve iiveit gibi hastaliklarda uzun siireli uygulanan
kortikosteroid tedavisinde ptozis olusabilir. Nedeninin lokalize bir kortikosteroid

miyopatisi oldugu diisiiniilmektedir (77,78).
3) Norojenik Ptozis

Okiilomotor sinir veya okiilosempatik sinir felcine bagli ortaya ¢ikabilir (38).
Miiller kas1 ya da levator kasmin noral yollaridaki patolojilerle ortaya ¢ikar. Ugiincii
sinir ¢iftleri serebral pedinkuluslarla yakin komsuluk icinde seyreder ve okiilomotor
sulkustan ¢ikar. Posterior serebral ve posterior kommiinikan arterlerle birlikte 6ne
dogru ilerler. Kavernoz siniisten geger. Siiperior orbital fissiir ve zinn halkasindan
orbita igine girer. Norolojik ptozis santral veya periferik kokenli olabilir. Santral
norojenik ptozisler frontal veya temporal lobda kortikal bir tutuluma, subkortikal
Supraniikleer tutuluma veya niikleer tutuluma bagli olabilir ki bu son durumda
ptozise siklikla okiilomotor sinir felci eslik eder (35). Sinir elementlerinin uzun ve
komplike yerlesimi, kapak hareketlerini etkileyen ve ptozise sebep olabilen ¢esitli

lokal lezyonlari agiklar. Nedenleri (36):

1- Okiilomotor sinirin periferal tutulmasi

2- Baziller, kortikal ve niikleer lezyonlar

3- Serebral hemoraji, timor veya abseler

4- Inflamatuar nedenler (Multipl ndritis, ndrosifiliz ve multipl skleroz)
5- Horner Sendromu

6- Vaskiiler lezyonlar (anevrizma, diyabet, hipertansiyon)
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7- Toksik nedenler (botulinum toksini, agir metal zehirlenmesi)
8- Oftalmoplejik migrendir.

Cerrahi sonuglar1 tatmin edici olsa da ¢ok parlak degildir (79).
a) Okiilomotor sinir felci

En sik rastlanan norojenik ptozis nedenidir. Dogumsal veya kazanilmis
olabilir. Levator kasi ile iist, alt ve i¢ rektus kaslari, alt oblik kas tutulumu ve pupiller
dilatasyonun olup olmadig1 etiyolojik tan1 i¢in 6nemlidir. Beyin sapindan goéze kadar
izledigi seyir boyunca ve beyin sapindaki niikleer komplekste meydana gelebilecek
hasarlar sonunda, farkli klinik 6zellikler gésteren 3. sinir tutulumlari ile
karsilagilabilinir. Lezyonun anotomik yerlesimine gore 3 grupta incelenebilir:
Lezyon supraniikleer, niikleer veya infraniikleer (periferik) yerlesimli olabilir.
Intrakaverndz bolgedeki tutulumlarda 4., 6. kafa giftleri ve 5. kafa ciftinin birinci dali

da ¢ogunlukla etkilenir. Pupilla refleksleri siklikla korunur.
Izole okiilomotor sinir felcinin etiyolojik sebepleri (38):
1- idiyopatik: Vakalarin yaklasik %25’inde higbir bilinen sebep bulunmamaktadir.

2- Vaskiiler hastalik: Ozellikle hipertansiyon ve diyabet gibi sistemik hastaliklara
bagli olarak 3. sinir felgleri gelisebilir. Vakalarin ¢ogunda 3 ay i¢inde iyilesme

goriiliir. Diabetik 3. sinir felglerine siklikla periorbital agr eslik eder.

3- Travma: Dogumda veya daha sonra meydana gelen kafa travmasi sonrasi gelisir.
Paralizi pareziye, bazen de tam iyilesmeye gidebilir. Bu yiizden ptozisi diizeltmek
i¢in erken cerrahiden kagmilmalidir. Alti, tercihen 9 - 12 ay beklenilmelidir.

4- Anevrizma: Posterior kominikan arterin, arteria karotis internayla birlestigi
noktada bulunan bir anevrizma, pupillanin da tutulmus oldugu agrili, izole 3. sinir
felglerinin 6nemli sebeplerinden birini olusturmaktadir. Anevrizmaya bagli 3. sinir
felglerinde de periorbital agri eslik edebilir. Anevrizmaya bagli 3. sinir felglerinde
hastanin klinigine gore acil girisim gerekebilir (80). Akut gelisen bir ptozis, eger
hipotropya ile birlikte goriiliirse posterior komiinikan arter anevrizmasi akla

gelmelidir (20).
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5- Sik rastlanmayan sebepler: Tiimdrler, multipl skleroz, kollajen doku
hastaliklariyla birlikte bulunan vaskiilitler, kavernz siniisiin inflamatuar olaylari
(Tolosa-Hunt Sendromu), karotikokavernoz fistiiller, Herpes-Zoster, mukormukozis,

sifiliz, menenjitler, difteri, poliomiyelit, ansefalit, kizamik, botulizm.

Etiyolojiye yonelik tedavi yani sira, yeterli siire (6 - 12 ay) gectikten sonra,
levator fonksiyonu, glob hareketleri ve var olan sasiligin degerlendirmesi yapilarak
uygun ptozis tedavisi yapilmalidir. Ugiincii sinir felcine bagli ptozisin cerrahi
tedavisi, Bell fonemeni de bozulmus olabileceginden lagoftalmusa bagli keratopati

riski tasir, cerrahi planlamada dikkate alinmasi gerekir (2).
b) Sinkinetik (Marcus Gunn ‘jaw-winking’) ptozis

Konjenital ptozisli vakalarda % 5 oraninda rastlanir (2). Hemen tek tarafli ve
genellikle soldadir. Muayenede, agz1 agma, ¢igneme, emme veya ¢eneyi diger tarafa
dogru hareket ettirme gibi ipsilateral pterigoid kaslarin uyarilmasi ile birlikte, ptotik
g6z kapaginda retraksiyon veya gz kapaginda kalkma meydana gelir. G6z kapaginin
kalkmasi ile sonuglanabilecek daha az yaygin uyaranlar arasinda ¢eneyi 6ne itme,
giilimseme, yutkunma ve dislerin sikilmasi sayilabilir. Patofizyolojisinde 5. sinirin
baz1 liflerinin konjenital olarak levator kasini innerve eden 3. sinir dali ile yanlislikla
karismis oldugu diisiiniilmektedir (36). Bu nedenle ¢eneyi hareket ettiren
mekanizmanin uyarilmasi ile zayif innervasyonlu levator kasina asir1 uyari gider ve
levator kast kismen 5. sinir tarafindan innerve olur. Tedavide frontalis asma ile

beraber kombine edilmig levator eksizyonu oneren yaymlar mecuttur (81).
¢) Horner Sendromu

Miiller kasmnin felcine bagl ptozisin sik bir sebebidir (38). Miiller kasini
innerve eden sempatik sinirlerin disfonksiyonu ile gelisir. Horner Sendromu
sempatik zincirin seyri boyunca herhangi bir yerde meydana gelen ¢esitli lezyonlarin
sonucu olabilir. Bunlar kafatasindaki birinci ndron veya spinal kordon servikal
kisminda olabilir (2). Ikinci néronun tutulmasi, toraksin en {ist kismi1 veya sempatik
zincirin servikal kismindadir. Etiyolojide (38); akcigerin Pankoast tiimori, karotis ve

aort anevrizmalari, malign servikal lenf nodiilleri, Cerrahi veya travmaya bagli boyun
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lezyonlari, beyin sapinin vaskiiler veya demyelizan hastaliklari, siringomiyeli,

konjenital ve idiyopatik sebepler rol oynamaktadir.

Klinik 6zellikleri degerlendirilecek olursa, lezyon genellikle tek taraflidir
(28). Miiller kasinda zayiflama nedeniyle hafif ptozis ortaya ¢ikar.(1 - 2 mm) inferior
tarsal kastaki zayiflik sonucu alt goz kapaginda hafif bir elevasyon goriiliir.
Pupillanin sfinkter kasinin hareketinin karsisinda bir gii¢ olmadigindan miyozis
goriiliir. Isiga veya yakina bakis karsisinda pupilla reaksiyonlart normaldir. Sadece
stiperior servikal ganglionun altinda bulunan lezyonlarda ayni tarafta terlemede
azalma bulunur (anhidrozis). Lezyonun konjenital olmasi halinde heterokromi
mevcuttur (35). Pupilla dilatasyonu yavaglamistir. Psédoenoftalmi olabilir. Vaskiiler
kokenli patolojilerde pupilla reaksiyonu ile ilgili lifler genellikle korunmustur.
Kokain testi ile tan1 dogrulanabilir. Fenilefrin testi ile miillerektomiyle elde edilecek
basar test edilebilir. Hidroksiamfetamin testi ise lezyonun preganglionik veya
postganglionik ayriminin yapilmasini saglar (35). Genel olarak ptozis ile ilgili bir
tedavi planlanmadan 6nce 6 — 12 ay kadar beklenir. Bunun sonunda 6nce
oftalmoplejinin diizeltilmesinin ardindan kapak girisimi yapilir. Ptozisin tedavisinde

Fasenella servat prosediirii veya levator aponevroz cerrahisi uygulanabilinir (82).
d) Okiilomotor sinirin aberran rejenerasyonu

Yanlis yonlenmis 3. sinir ptozisi de denebilir. Nadirdir. Konjenital olabildigi
gibi daha yaygin olarak edinsel 3. sinir felcinin iyilesme donemini takip eder.
Muayenede, ¢esitli goz hareketleri ile birlikte ayni anda tist goz kapaginda garip
hareketler gézlenmektedir. Ptotik kapak, mediyal rektus, inferior rektus veya
superior rektus kasildiginda yiikselebilir. Tedavide frontalis asma yontemiyle

kombine edilmis levator eksizyonu uygulanir. Cerrahi tedavi tatmin edici degildir

().
e) Oftalmoplejik migren

Nadirdir ve tipik olarak on yasindan 6nce baglar. Ciddi migren tipi bas
agrisini ardindan ayni tarafta gelip gegici, rekkiirren 3. sinir felgleriyle karakterizedir.

Paralizi bas agrisindan daha uzun siirer. Tedavisi medikaldir (24).
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f) Multipl skleroz

Norolojik fonksiyonlarda donem donem ortaya ¢ikan bozukluklarla

karakterize, merkezi sinir sistemine ait, yaygin goriilen bir idiyopatik demiyelinizan

hastaliktir. Bu hastalik periferik sinirleri etkilemez. Cok genis, multisistemik

tutulumlu bir Klinik tablo gosterir. Tedavisi medikaldir (80).

4) Mekanik Ptozis

Ust goz kapagimi1 mekanik olarak agirlastiran, pozisyonunu etkileyen

hastaliklar ya da hareketlerini kisitlayan skatrisyel olaylarin neden oldugu

ptozislerdir (28,36). Ust gz kapaginda kitle etkisiyle diisiikliik yaratan bircok sebep

vardir:

1-

Kapak veya orbita tiimorleri: Kapaga direkt Kitle etkisiyle ve orbita hacmini
arttirtp levator kasina basi uygulayarak ptozis olustururlar. Levator
fonksiyonu genelde zayiftir. N6érofibrom ve hemanjiom en sik
rastlanilanlaridir. G6z kapaginin dis kisminda diisiikliikle birlikte ‘S’ harfi
bi¢ciminde goriiniim lakrimal bez tiimori ve inflamasyonlarini diistindiirtir.
Kapak 6demi, enfeksiyon, hematom, lenfoma, amiloidoz

Dermatosalazis

Blefarosalazis: Aslinda aponevrotik ptozis olusabilecegi gibi, kapak 6demi ve
preaponevrotik yag dokusu prolapsusunun yaptigi agirlik nedeniyle mekanik
ptozis de goriilebilir (66,67)

Kas diisiikliigline baglh ptozis

Konjonktivada skar olusumuna yol agan hastaliklar: Stevens-Johnson
sendromu, skatrisyel pemfigoid, yaniklar, erittma multiforme, gegirilmis
cerrahi, trahom, termal ve kimyasal yaniklar veya travma gibi sebeplere bagl
konjonktival skar olusumu ve iist forniksdeki skatrisyel lezyonlar, {ist
forniksde daralma ve hareket kisitliligina neden olarak mekanik ptozis
olusumuna yol agabilirler. Cogunlukla sebebin ortadan kalkmasi ile birlikte

kapak normal pozisyonuna donmektedir. Etiyolojiye yonelik tedavi yapilir.
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Gergekte ptozisin olmadigi, géz kapag1 disindaki bagka ikincil nedenlerle ptozis

olusmasi ya da ptozis varmis gibi yanlis algilanmasina psddoptozis (yalanci ptozis)

denir. Sebepleri sunlardir (36):

1-

5-

Enoftalmi, anoftalmi, fitizis bulbi, mikroftalmi, eniikleasyon, kiiciik protez
gibi orbitada hacim kaybina bagli kapak arka desteginin azaldig1 durumlar
Hipotropya pozisyonundaki gozde, kapak saglam tarafa gore daha diisiik
goriintimdedir. Hipertropya varliginda tist kapak bu gézde korneanin daha
fazla bir kismin1 6rtmiis oldugundan ptotik bir goz izlenimi verebilir.
Graves hastalig1 veya diger retraksiyon nedenleri ile iist géz kapaginda
retraksiyonun ve ekzoftalminin oldugu durumlarda, kars1 saglam tarafta
ptozis varmis gibi algilanabilir.

Blefarospazma sebep olan eksternal irritasyon ve fotofobi gibi durumlar,
Duane Sendromu vertikal kapak araliginin daralmasina yol agarak ptotik
gortintime sebep olabilirler

Dermatosalazis

Ptozisli hastay1 degerlendirirken yukarida sayilan yalanci ptozis sebepleri

hatirlanmali ve dislanmalidir. Psédoptoziste tedavi sebebe yoneliktir (10,11,35).

2.10 BLEFAROPTOZIiSiN MEDIKAL VE CERRAHI TEDAVIiSi

2.10.1 MEDIKAL TEDAVIi

Myastenia Graviste neostigmin, prostigmin ve piridostigmin gibi ilaglarin

kullanimini igerir. Bu ilaglar kolinesteraz ile birlesir ve kolinesterazin enzimatik

etkisini bloke eder (75). Paralitik ptozisde ve Horner Sendromunda hastaligin

nedenine yonelik tedavi uygulanir (76).

2.10.2 CERRAHI TEDAVI

A) TARIHI GELIiSiMi iCINDE PTOZiS CERRAHISI

Ptozis cerrahisinde, 6nceleri sadece bozuklugu ortadan kaldirmaya yonelik

teknikler kullanilirken g6z kapagi anatomisi ve fizyolojisi hakkinda daha fazla bilgi
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edinilmesi ve buna bagl olarak hastaligin fizyopatolojisinin daha anlasilir hale
gelmesiyle giiniimiizde daha iyi sonuglar veren etkene yonelik yaklasimlar

gelistirilmistir (83).
CILT EKSiZYONU

Cesitli kaynaklarda ilk miidahalelerin ciltten bir par¢a ¢ikarmaya yonelik
oldugu bildirilmektedir. Arrington, Aulus Comelius Celsus'un M.O. 25 - 35 yillan
arasinda yazmis oldugu "De Re Medica" adli kitabinda gevsek g6z kapaklarinin
tedavisinde gozkapag cildinden bir parga ¢ikarmanin tarif edildigi yazmaktadir (83).
1801'de Arap ekolunu takip eden italyan anatomisti ve cerrah1 Antonio Scarpa
teknigi modifiye ederek insizyonun kasa ne kadar yakin olursa etkinin o dlgiide fazla
olacagini ve kesilen cilt miktarinin diizeltmenin derecesini kontrol edecegini
yazmugtir (83,84). Sadece cilt eksizyonunun ¢ok fazla etkili olmadigini géren Von
Graefe 1863'de cilt yaninda orbikularisten de bir serit ¢ikartmis, levatorun antagonisti
olan kasi1 zayiflatarak etkiyi artiracagin diisiinmistiir (83,85). Bu yolla orbikiilarisin
yeteri kadar zayiflatildig: ¢ok siiphelidir. Von Graefe'nin almis olabilecegi iyi
sonuglar orbital septumun da miidahaleye dahil edilmis olabilecegini
diisindiirmektedir. 1830'da o zamana dek klasik ptozis ameliyati olan cilt
eksizyonunun birgok vakada 6zellikle levatorun fonksiyon gormedigi vakalarda iyi
sonug vermedigini bildiren Hunt bunun sebeplerini ve diizeltme yollarini da
gostermistir (83). Ona gore cilt eksizyonu sadece kapagin gevsedigi durumlarda
sonug vermektedir. Levator felci veya travma gibi durumlarda ise tamamen etkisiz
kalmaktadir. Kapag: kaldirmada levatorun tek gii¢ olmadigini géren Hunt
oksipitofrontal kasin da bu iste katkis1 oldugunu diisiinerek yeni bir teknik
gelistirilmistir: Ciltten parca ¢ikartirken tist insizyonu hemen kas altindan yaparak
iyilesmeden sonra meydana gelen yapisikliklar sayesinde kapak cildi ile frontal kasin
etkisini gosterdigi cilt arasinda olusan baglantilarin kapag: kaldirmada rolii olacagini
soylemistir. Boylece giiniimiizde de kullanilan ana tekniklerden biri olan frontalis
asma yontemini anatomik ve fizyolojik temellere dayanarak uygulayan ilk Kisi
olmustur (86).
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LEVATOR KASINA YAPILAN MUDAHELELER

ik kez Bowman konjonktival yoldan tars rezeksiyonu ve levator kisaltmas:
ameliyatint uygulamistir (85). Yine kismi konjenital ptozisli bir vakada cilt yoluyla
konjonktiva dahil olmak iizere, cilt alt1 dokulardan hilal seklinde bir parca ¢ikarmistir
(87). Boylece bugiinkii ptozis cerrahisinde en temel teknik olan levator kisaltmasinin
iki ana modifikasyonu olan cilt yaklasimi ve konjonktival yaklasim ilk kez Bowman
tarafindan tanimlanmistir, ancak konjonktival yaklasim ile ptozis cerrahisi 1923
yilinda Blaskovics tarafindan bati1 diinyasinda yayginlik kazandirilmasina kadar pek
itibar gérmemistir (88). Halen en yaygin tekniklerden biri olan cilt yoluyla yapilan
levator rezeksiyonunun giliniimiize kadar ufak tefek degisikliklerle ¢ok sayida
modifikasyonu yapilmis fakat prensip temelde ayni kalmistir. Eversbusch (1883),
Wolf (1896) ve Wilder (1897) gibi arastirmacilar cilt yaklasimli levator cerrahisinin
onciileri olmuslar ve levator katlama teknigi ile ptozis cerrahisini uygulamislardir
(88,89). Lapersonne 1903 yilinda cilt yaklasimi ile levator ilerletmesi teknigini tarif
etmistir (88). Leahey (1953) ve Johnson (1954) cilt yoluyla levator rezeksiyonunu ilk
kez uygulayan arastirmacilardir (88,90).

Wilder kas bolgesinden yaptigi bir insizyonla girerek orbital fasya ve levatoru
ac1ga gikarmis, sonra 2 tane ¢ift igneli siitiirii birgok defa bunlardan gegirerek kas
yakininda diigtimlemistir (91). Boylece levatoru katlamaya frontalis asmayi da ilave

etmistir.

Modern anlamda levator rezeksiyonu ve levator aponevroz cerrahisi Whitnall,
Jones ve Quickert gibi arastirmacilarin iist kapak anatomisi ve fizyolojisini ayrintili
olarak ortaya koymalar1 ile baglamistir (89,92,93). Kapak anatomisine ve
fizyolojisine ait bilgilerin gelismesi sonucu pek ¢ok ptozis vakasinin levator
aponevrozundaki bozukluktan ileri geldigi anlasilmis ve boylece aponevrotik ptozis
cerrahisi dogmustur. Ptozisli birgok vakada sempatik sinirlerle innerve olan Miiller
kasinin saglam olmasi ve normalde kapagi 2 mm kadar kaldirma fonksiyonu olan bu
kasin cerrahi esnasinda zarar gormemesi gerektigi diisiincesi, levator rezeksiyonu
sirasinda Miiller kasinin korunmasina yonelik tekniklerin dogmasina yol agmistir.
1975 yilinda Jones levator aponevroz cerrahisini tanimlamig (93) ve bu cerrahide

Whitnall ligamani, Miiller kast, tars ve konjonktivaya miidahaleye gerek olmadigini
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bildirmistir. Collin ve Beard, Jones ameliyatini modifiye ederek Miiller kasinin
fonksiyonunu gosterebilecegi saglam bir dayanak saglamaya c¢alismiglardir (94).
Whitnall ligamentinin tasiyici roliiniin belirlenmesi de ameliyat esnasinda

korunmasina yonelik teknikleri dogurmustur.

1982 yilinda Simonton ve Garber anterior, Collin ve Tyers ise posterior
yaklasimli levator rezeksiyonlarinda intraoperatif ayrlanabilir siitiir tekniklerini

tanimlamuslardir (95).
FRONTALIS KASINA ASMA

Levatorun zayif oldugu durumlarda kapagin frontal kas tarafindan
kaldirilabilecegi gosterildikten sonra ptozis cerrahisinde yeni bir donem agilmastir.
Gergekte frontal kas g6z kapaginin kaldirict kasi degildir. Frontal kas normalde asir
yukari bakislarda kas1 yukari dogru kaldirir ve tist kapaktaki preseptal bombeligi
kismen diizlestirerek gorme alanina girmesini engeller. Bu arada asir1 yukari

bakislarda kapak kenarini da 1-2 mm kadar yukar: kaldirabilir (83).
Siitiir Ask1 Materyalleri

Dransart, 1880'de 3 adet cilt alt1 katgiit siitiir kullanarak tars tist ucunu
frontalis asmistir. Siitiirler boyunca yeterli 6l¢iide skar dokusu gelisecegini; bunun da
kapag: siiresiz olarak yukar: ¢ekecegini diistinmiistiir. Bu diislincesi ancak siitiir hatt
boyunca enfeksiyon gelisenlerde gegerli olmustur (96). Pagenstecher 1881°de
insizyon yapmadan cilt altindan gegirdigi ve kas yukarisinda cilt iistiinde bagladig: 2
adet ipek siitiir kullanmistir (97). Dewecker 1882'de Graefe ve Pagenstecher
metodlarin1 kombine ederek ayni vakada cilt-orbikularis eksizyonu ve siitiirle asmayi
birlikte kullanmistir (98). Landolt 1897'de Dewecker metodunu modifiye etmistir
(99).

Dehenne 1891'de katgiitiin ¢abuk eridigi diisiincesi ile Dransart metodunu
uygularken naftolde sertlestirdigi ve sterilize edildigi katgiitleri kullanmistir (100).
Ayni y1l Gayet yine Dransart metodunu kullanirken 3 adet platin tel yerlestirmis,
sonra da bunlarin iki ucunu pile baglayip tel kirmizi olana kadar beklemis, boylece

yanik hattinda gelisecek skar dokusunun kapagin yukar: kaldirilmasinda etkili
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olacagini diisiinmiistiir (101). Koster de 1899'da yerinde birakilan gomiilmiis
non-absorbabl siitiirlerle asmayi denemistir (102). Siitiir yardima ile frontalis asmada
onemli asamalardan biri 1948'de Friendenwald-Guyton tarafindan saglanmstir.
Kapak 2.0 orgiilii beyaz ipek kullanilarak romboid seklinde bir siitiirle frontal kasa
asilmistir. Bu metodun en iyi yanlarindan biri kapakta cilt kivrimi olusturulmasidir
(103).

Otolog cilt ile frontalis kasina asma

Panas'in 1886'da yaptigi bleforopeksi ameliyati cilt ile frontalis asma
tekniginin ilk popiiler 6rnegidir. Ust kapakta hazirladigi merkezi bir cilt flebini kas
bolgesinde derin dokular igine gémerek kapag frontal kasa asmistir (104). Ancak
hazirlanan flep deepitelize edilmediginden bir¢ok problem ¢ikmistir. Aliport (1903)
Panas'in merkezi cilt flebini deepitelize etmis ve iki yan flebi de kisaltmigtir (105).
Grimsdale (1907) ve Hunt (1926) ufak tefek degisikliklerle Panas metodunu devam
ettirmislerdir (106,107). Machek st kapak cilt kivrimi bolgesinden hazirladig: ve
tabanlar lateral ve medialde kalan cilt fleplerini frontalis asmada aski materyeli

olarak kullanmistir (108).
Frontalis kasina asmada organik malzemelerin kullanilmas1

Giiniimiizde en gecerli aski malzemesi olan fasya lata ilk defa 1909'da Payr
tarafindan kullaniimigtir (109). Wright ise fasya lata ile asmanin bati diinyasinda
popiilerite kazanmasini saglamistir (83). Ameliyatlarinda biri medialde, digeri
lateralde olmak tizere 2 adet cilt alt1 otolog fasya lata gegirmistir. Otolog, canl bir
stitiir malzemesi olurken, muhafaza edilmis fasya ise fibroblastlarin ilerlemesi igin
bir koprii vazifesi géormektedir. Kadavradan elde edilen sterilize fasya latanin
(allogreft) kullanimi ilk olarak 1962 yilinda Yasuna (110), 1965 yilinda Gutman
(111) tarafindan tariflenmistir. Skleralardan hazirlanan seritler aski malzemesi olarak
kullanmig, ancak Helveston ve Wilson bu sekliyle uygulandiginda ¢ok yiiksek
rekiirrens olmasi iizerine sklera seritlerini supramid siitiirle desteklemisler ve her iki
malzemenin avantajlarini birlestirdiklerini soylemislerdir (83). Pliff yeniden

sekillendirilmis kollajen seritler kullanmas, ilk neticelerin iyi olmasina ragmen
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sonradan bu is igin kullanilan kollajen seritlerin ¢ok ciddi inflamasyona yol agmasi

bu teknigin terk edilmesine yol agmistir (83).
Sentetik malzemelerle asma

Silikon materyalin kullanim1 ancak 1960'larda miimkiin olmustur. Ilk kez
Tillet ve Tillet tarafindan silikon ask1 materyalinin kullanimi rapor edilmis, elastik
bir materyal olan silikonun g6z kapaginin daha iyi kapanmasina olanak sagladigini
One stirilmistiir (112). Rama ve Peduzzi ile Hayes de degisik sekilde silikon
malzeme kullanmiglardir. Katowitz supramid kullandig: vakalarin % 29'unda kotii
sonuglar rapor etmis ve bu malzemenin fasya lataya iyi bir alternatif olmadig:
sonucuna varmistir (113). Collin de otolog fasya lata kullanamadig: vakalarda (4 yas
alt1 bebekler ile yaslilar) mersilen agdan hazirladig seritlerle frontalis asma

ameliyatlart uygulamistir (114).
UST REKTUS KASINA ASMA

Ptozis cerrahisinde tekniklerden biri de st rektustan faydalanma esasina
dayanmaktadir. ilk defa 1897 de Motais ve Perinaud kisa ara ile kendi tekniklerini
yayinlamiglardir (115,116).

Ik kez 1961 yilinda Fasanella-Servat ptozis cerrahisinde kendi ismiyle de
bilinen konjonktival-tarsal-miillerektomi yontemini kullanmistir (117). Cerrahi
uygulamalar disinda da tarihte kullanilan bir takim yontemler gelistirilmistir.
Bunlardan en goze ¢arpani 1890 yilinda Goldzieher'in tanimladigi, gozliik
cergevesinin Uist-i¢ kenarina ilistirilmis bir metal tel ile tist g6z kapaginin yukari

dogru itilmesi ve yeterli kapak agikliginin saglanmaya caligilmasi olmustur (118).
GUNUMUZDE KAPAK CERRAHISI

Gilinimiizde ideal ptozis cerrahisinin 6zelliklerini Dixon ve Anderson soyle
siralamislardir (119,120): Kozmetik ve fonksiyonel diizelme saglamali, anatomiye
saygili olmali, kapak anatomisini korumali, gerektigi durumlarda kapak
yiiksekliginin yeniden ayarlanmasi i¢in imkan saglamali, gozyas film tabakasinin i¢
iki katmanin: olusturan ak6z ve musin sekresyonlarini saglayan Krause, Wolfring

bezleri ve Goblet hiicrelerini igeren konjonktivaya dokunulmamali ve eksize
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edilmemeli, gozyas film tabakasinin dis kati olan lipid katini iireten meibomian
bezlerini igeren tars korunmali ve kornea komplikasyonlar: yaratabilecek posterior

stitiirlerden kaginilmals, cerrahi anterior (cilt) yaklasimla gergeklestirilmelidir.
B) CERRAHI ZAMANLAMA VE SECILECEK YONTEM

Ptozis anormal bas pozisyonu yapacak kadar siddetli ise ve gorme ekseninin
kapanmasina bagli ambliyopi gelismesine yol agilabilecek tek tarafli ptozis
hallerinde servikal kaslar, ligamentler ve fornikslerdeki yapisal degisikliklerden
sakinmak ve ambliyopiyi 6nlemek amaciyla 2 yaslarinda veya ¢ocuk ayakta durup,
yiiriimeye baglar baslamaz ameliyat yapilmalidir (121). Bu endikasyonlarin olmadigi
cocuk hastalarda, cerrahinin yapilabilecegi yas tam muayenenin miimkiin olabildigi,
gbzkapagi yapilarinin daha i1yi gelistigi ve otolog fasya lata kullanilmasi planlanan
hastalarda fasya latanin gelistigi yas olan 3 - 4 yastir (12,122). Eger cerrahi
ertelenmisse hastalar, ambliyopi gelisimi, ptozisin kotiilesmesi ve anormal bag
pozisyonu gelisimi agisindan takip edilmelidir. Eriskin hastalarda cerrahi zamanlama
hastanin kozmetik ve gérme beklentisine gore planlanir. Edinsel ndrojenik
ptozislerde cerrahiden 6nce en az 6 ay beklenmelidir. Travmatik ve iskemik olaylara
bagl olan ptozisler genellikle 4 - 6 ay icerisinde spontan diizelmektedir (28). Ugiincii
sinir felcinde meydana gelen ptoziste, oncelikle sasilik diizeltilmeli, ptozis
cerrahisine Bell fenomenin varlig1 ve levator fonksiyonuna gore karar verilmelidir.
Levator fonksiyonunun olmadigi ya da ¢ok zayif oldugu vakalarda frontalis asma
yapilmali ancak kapak yeterli kapanmaya izin verecek pozisyona ayarlanmalidir
(12,123). Bununla birlikte frontalis asma metodu Marcus Gunn jaw winking
fenomeni, blefarofimozis sendromu, 3. sinir felci gibi myojenik ya da norojenik
ptozis durumunda da kullanilan yontemdir (121). Marcus Gunn Sendromunda asil
problem g6z kapaginin anormal hareketi ise levator eksizyonu ve frontalis asma ile
diizeltilebilir. Daha simetrik sonug¢ alinmasi i¢in bu islemin bilateral olarak

uygulanmasi 6nerilmektedir (12).

Eksternal oftalmopleji ve diger okiiler myopatilere bagli ptozis progresif seyir
izler. Bu hastalarda levator fonksiyonu, frontal kas fonksiyonu ve orbikiiler kas giicii
dikkate alinmalidir. Levator fonksiyonunun 7 mm’den fazla oldugu hastalarda

levator kasina yonelik cerrahiler uygulanabilir. Levator fonksiyonun zayif oldugu,
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frontal kas hareketinin yeterli oldugu hastalarda tercihen otolog olmayan materyal
kullanarak frontal asma, uygulanabilecek operasyon seklidir (12). Myastenia

Graviste hasta uzun siire stabil ve ptozis mevcut ise cerrahi planlanabilir.

Ptozis cerrahisinin se¢iminde levator fonksiyonunun kullanima ile ilgili
literatiirde farkl1 gériisler mevcuttur. Payman ve arkadaslar (124) levator
fonfsiyonunun 4 mm’den fazla oldugu hastalarda levator rezeksiyonunu 6nerirken,
Mustard (125) sadece levator fonksiyonu 1 mm’nin altinda olan hastalarda frontalis
asma, diger hastalarda ise levator rezeksiyonu yapmustir. Fox (126) ise levator
fonksiyonu 2 mm’nin altinda olan olgularda frontalis asma, iistiinde olan olgularda
levator rezeksiyonu yapilmasi gerektigini belirtmistir. Collin (12) ise bu degeri 4 mm
olarak kabul etmistir. Goriildiigii gibi levator fonksiyonunun cerrahi se¢imindeki

ayrim noktasi ile ilgili litaratiirde bir goriis birligi bulunmamaktadir.

Cerrahi teknik se¢iminde en 6nemli kriterler, ptozis miktari, levator
fonksiyonu, yas, ¢ocukluk yas grubunda ambliyopi varligidir (12). Ancak konjenital
ptozisi olup ambliyopi riski nedeniyle erken cerrahi gereken ¢ocuk yas grubunda,
kooperasyonu zayif olan ek norolojik hastakliklart bulunan hastalarda, levator
fonksiyonunun optimum olarak degerlendirilemesi zordur (2). Cerrahi teknik
seciminde, degerlendirmesi daha kolay, objektif ve kantitatif kriterlere ihtiyag
duyulmaktadir.

C) ANESTEZI

Ptozis ameliyatlarinda ¢cocuk hastalarda genel anestezi kullanilirken
erigkinlerde genel veya lokal anestezi tercih edilebilir. Lokal anestezi sirasinda bir
miktar hemostaz saglamasi nedeni ile lokal anestezik madde epinefrin ile birlikte
kullanilir. En sik kullanilan lokal anestezik madde, 1:100.000 adrenalin iceren % 2
lidokain (xylokain®) ile bupivakain ( marcain®) karisimidir. Anestezi cilt altina, 2
ya da 3 noktadan 0,1 ml. verilerek uygulanmalidir. Kanama ve hematom olusumuna
neden olmamak i¢in kasin igerisine girmeden cilt altina anestezik maddeyi vermek

onemlidir (28).

Hastada ilag alerjileri, kanama diatezleri veya diger hematolojik hastaliklarin yan

sira tiroid veya kas hastalik semptomlar: olup olmadigi cerrahi 6ncesinde
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aragtiriimalidir (21). Ozellikle konjenital ptozisli hasta veya yakinlarinin daha énceki
alms olduklar: anesteziye bagli malign hipertermi gelisip gelismedigi arastirilmalidir
(24).

D) FRONTAL KASA ASMA MATERYALLERI

Giliniimiizde en sik kullanilan materyaller, silikon, otolog ya da allogreft fasya
latadir. Elde edilmesi miimkiin ise otolog fasya lata, kullanilabilecek en iyi aski
materyalidir. Otolog fasya lata uzun siireli takiplerde diisiik niiks ve komplikasyon
oranlar1 nedeniyle giiniimiizde halen en ¢ok tercih edilen askilama materyalidir.
Ancak cerrahi teknigin zaman almasi, ¢ikarilmasinin nispeten zor olmasi, 3 yasin
altidaki olgularda yeterli uzunlukta materyal elde edilememesi ve bacakta skar
gelisebilmesi gibi nedenlerle, otolog fasya latanin alternatifleri aragtirilmistir
(127,128).

1. Otolog Asma Materyalleri: En sik kullanilan otolog materyaller fasya lata,
palmaris longus tendonu (129) ve temporal fasya latadir (130). Elde edilmesi daha
kolay oldugundan daha ¢ok fasya lata tercih edilmektedir. Otolog fasya lata
konjenital ptozis hastalarinda uzun stireli etkisi ile altin standard yontem olarak kabul
edilmektedir (58,127,131) (Sekil 2.1). Enfeksiyon, graniilom olusumu gibi
komplikasyonlar otolog fasya lata ile daha diisiik oranlarda bildirilmistir (131).

Sekil 2.1: Otolog fasya lata
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2. Allogreft Asma Materyalleri:

Kadavradan elde edilip saklanmig olan, banka allogreft fasya lata ve sentetik
materyallerin enfeksiyon ve graniilom olusturma riski az ancak niiks oran1 fazladir
(3). Banka (1s1nlanmis veya liyofilize) allogreft fasya lata alternatif bir aski
materyalidir (Sekil 2.2). Crawford ilk olarak bu materyali, otolog fasya lata heniiz
yeterince gelismediginden kullanimi1 miimkiin olmayan ¢ocuk hastalarda kullanmigtir
(123,132,133). Bu aski1 materyali yerini fibroz doku aldiginda kalic1 etki saglayabilir.
Kalic1 etki saglanmadan 6nce erken emilim rekiirrense sebep olmaktadir (133,134).
Histolojik bulgular banka fasya latanin implantasyondan hemen sonra morfolojisinde

bir degisiklik olmadigini (135), rekiirren vakalarda ise fasya latanin yokoldugunu

gostermektedir (133). Banka fasya lata ile kisa donem takipte basar1 oranlari
yiiksekken (% 90) (123,133,136,137), uzun dénemde basar1 oranlar1 % 50’lere kadar
diismektedir (131,138,139)

Sekil 2.2: Allogreft fasya lata
3. Sentetik Aski Materyalleri

Sentetik aski materyalleri daha kullanima hazir durumda olup alinan saha ile
ilgili komplikasyon ve enfeksiyon tagima riski tasimamaktadir, ancak otolog fasya

lata kullanimina gore daha yiiksek rekiirrens oranlari bildirilmektedir (127,131,140).
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Polipropilen Siitiir

Monofilaman polipropilen siitiir (Prolene®) rekiirrens oranlarinin yiiksek
olmasi sebebiyle (131,141) (% 12,5 - % 55,6) ilerleyen yaslarda otolog fasya lata
kullanilmas1 planlanan hastalarda ambliyopiyi 6nlemek amaciyla gegici aski
materyali olarak kullanilmaktadir (141). Polipropilen siitiiriin temel avantajlari; skar
olusum riskinin ve yumusak doku komplikasyonu olugum riskinin az olmasi, kolay
cikartilmasi ve ileride otolog fasya lata kullanimini engellenmemesidir (131,141).
Siitiirlin monofilaman yapist doku entegrasyonunu engellemekte ve rekiirrense sebep

olmaktadir.
Naylon Siitiir

Monofilaman (Supramid®) and polifilaman (Supramid Extra®) naylon
stitiirler de gegici aski materyali olarak kullanilabilir (142). Polipropilen siitiir ile
ayni avantajlara sahipken, benzer rekiirrens oranlar1 saptanmistir (% 25 - % 69,2)
(113,127,131,137). Ortalama rekiirrens periyodu 3- 20 ay arasinda degismektedir
(137).

Silikon

Silikon frontalis asma cerrahisinde ilk olarak Tillett ve Tillett tarafindan
kullanilmigtir (112). Silikon materyalin en 6nemli avantaji tam gézkapagi
kapanmasini ve uygun gézkapagi seviyesini ayarlamayi saglayan elastik yapisidir
(143,144). Bu materyal fibrovaskiiler doku ile integrasyon gostermediginden atilim
orani yiiksektir ve % 50’lere varan rekiirrens oranlari bildirilmektedir (139,143,145-
147). Silikon gibi yapay materyal ile asma gerektiginde ayarlanabilir oldugundan,
ozellikle goziin koruma sistemlerinin yetersiz oldugu olgularda tercih edilir. Bunlar
Bell fenomeninin olmadigi, gozyas: yetersizligi olan olgulardir. Ayrica korneal
duyarliligin bozuk oldugu 5. sinir hasarinin bulundugu olgular da bu sekilde
diisiiniilebilir. Silikon fasyada oldugu gibi kas {istiinde diiglimlenmez. Bunun yerine
iki u¢ dekolman cerrahisinde kullanilan silikon kilif igerisine gegirilir ve bunun

tistiinden siitiirlerle sikica baglanir (128).
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Mersilen® Mesh

Mersilene® mesh polyester fiberden yapilmistir (114,145,148). Mersilen
mesh fibrovaskiiler doku proliferasyonu i¢in koprii gorevi gormekte, atilim riskini
azaltmakta ve uzun siireli etki saglamaktadir (114,145,148,149). Bu materyalin
kullanimu ile diisiik rekiirrens oranlar1 (% O - % 12,5) bildirilmektedir, yaumusak
doku komplikasyonlar1 bazen goriilebilirken, materyal fibrovaskiiler dokuya bir kez

entegre oldugunda tekrar ayrilmasi zordur (149,150).
Gore-Tex®

Gore-Tex® frontalis aski cerrahisinde kullanilan en tkili materyallerden
biridir (rekiirrens orani: % 0 - % 15) (131,143). Gore-tex materyalinin mikroporlar
iceren yapiya sahip oldugundan bakteri proliferasyonuna ve abse gelisimine izin
verdigi, dolayistyla kullanimi 6ncesinde dezenfekte edilmezse enfeksiyon oraninin
artacag idda edilmektedir (131). Mikroporlar i¢eren bu yap1 fibrovaskiiler doku

infiltrasyonu i¢in de imkan saglamaktadir (140).
E) CERRAHI TEKNIKLER

Levator Kas Rezeksiyonu: Levator kasi rezeksiyonla kisaltilabilir. Levator
fonksiyonun 4 mm veya daha fazla oldugu yaklasik biitiin birincil konjenital ptozis
ve aponevrotik ptozis vakalarinda endikedir. Levator kasina veya aponevrozuna
yonelik cerrahiler konjonktival yaklasim (posterior yaklasim) ya da deri yaklagimi
(ekstarnal yaklasim) ile gergeklestirilir. Eksternal yaklasimin avantajlari arasinda;
anatomik yapilarin daha kolay taninmasi, kapak defektlerinin daha kolay
belirlenmesi, tarsokonjonktival yapilara zarar verilmemesi, diseksiyon ve eksizyonun
daha kolay yapilabilmesi, daha ¢ok levator eksizyonu yapilabilmesi ve iist kapak
¢izgisinin daha diizgiin olarak olusturulabilmesi sayilabilir. Posterior yaklasimin
avantajlari ise postoperatif diizeltmelerin daha kolay yapilabilmesi, orbikiiler kas ve

sinirlere zarar verilmemesi ve cilt skari olusturmamasidir (56).

Rezeke edilecek levator kas miktarina yonelik farkli galismalarda farkli
miktarlar bildirilmistir. Collin rezeke edilecek levator kas miktarina levator

fonksiyonuna ve ptozis derecesine gore karar verilmesi gerektigini 6ne



49

stirmistiir (12) (Tablo 2.1). Eslik eden {ist rektus zayifligi durumunda bu degerlere 4

mm eklenir. Rezeksiyonun yeterliligi ameliyatta kontrol edilmelidir. Genel anestezi

altinda:
— LF: 7 mm ise kapak ameliyatta ayarlanan yerde kalir
— Levator fonksiyonu iyi ise kapakta yiikselme,
— Levator fonksiyonu kétii ise diisme egilimi gdsterir.

Lokal anestezide ise, orbikiileristeki paraliziyi kompanse etmek i¢in, 1 - 2 mm asir1

diizeltme yapilir (3,12).

Ptozis Derecesi | Levator Fonksiyonu | Rezeksiyon Miktari

Hafif (< 2 mm) > 10 mm Az (10 - 13 mm)
Orta (3 mm) >8 mm Orta (14 - 17 mm)
Orta (3 mm) <8 mm Genis (18 - 22 mm)

Agir (>4 mm) <5mm Maksimum (> 23 mm)

Tablo2.1: Ptozis derecesi ve levator fonksiyonuna gore Colin (12) tarafindan

onerilen levator rezeksiyon miktarlar

Berke postoperatif donemde levator fonksiyonuna gore kapak seviyesinin
degisecegini 6ne siirmiistiir. (Tablo 2.2) Edinsel ptozisi olan hastalarda levator
fonksiyonu genellikle daha iyi oldugundan, kapak seviyesindeki olasi yiikselme g6z

Oniine alinarak eksizyonun daha az yapilmasi gerektigini vurgulamigtir (151).
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Levator fonksiyonu Kapak seviyesi (Limbus) Ongoriilen degisme
2-3mm 0 2-3mm |
4 -5mm 1-2mm 0-1mm |
6-7mm 2-3mm 0-1mm?
8-9mm 3-4mm 2-3mm?
10 - 11 mm 6 mm 4-5mm1

Tablo 2.2: Levator fonksiyonu ve intraoperatif kapak seviyesine gore dngdriilen

postoperatif degigim

Frontalis Kasina Asma Cerrahisi: En sik endikasyonu zayif levator fonksiyona
sahip olan konjenital ptozisli hastalar olmakla birlikte zayif levator fonksiyonuna

sahip her tiir ptoziste endikedir (28). Diger endikasyonlari ise sunlardir:
1- Kronik progresif eksternal oftalmopleji

2- Norojenik ptozis (3. sinir paralizisi gibi)

3- Myastenia Gravis

4- Blefarofimozis sendromu

5- Esansiyel blefarospazm

Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisinde, tek triangle (152), ¢ift triangle
(153), tek romboid (Friedenwald-Guyton prosediirii) (154), ¢ift romboid (liff
prosediirii) (27), ¢ift trapezoid (Wright prosediirii) (155), tek pentagon (Fox
prosediirii) ve ¢ift pentagon konfigiirasyonu (Crawford prosediirii) (133)

kullanilabilir.
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Frontalis asmada en ¢ok kullanilan metod, 4 yas alt1 cocuklarda Fox ve daha
biiyiik ¢ocuklar ve eriskinlerde Crawford metodudur (3,156). Cocuklarda genellikle
genel, eriskinlerde lokal veya genel anestezi tercih edilen cerrahinin asamalar1 su
sekildedir:

Crawford Metodu:

e Kapak insizyonlari, kapak kenarindan yaklasik 2 - 3 mm uzaklikta, 3 mm
genisliginde, 3 adet insizyon ile yapilir. Ortadaki insizyon, kapak orta
noktasinin hafif nazalinde, kapak kenarinin en yliksek noktasinin tizerinde
olmalidir. Medial ve lateral insizyonlar ise bu insizyondan esit uzaklikta,
medialdeki iist punktumun lateralinde olacak sekilde ayarlanmalidir.

e Kas insizyonlari, hemen kas iizerinde, medial ve lateral kapak
insizyonlarina gore birbirlerinden daha uzak mesafede olacak sekilde
ayarlanir. Son insizyon ise kasin 1 - 2 cm iizerinde kas tizeri kesileri ile
eskenar iiggen olusturacak sekilde yapilmalidir.

¢ Bu teknikte genellikle otolog fasya lata kullanilir. Her bir kapak i¢in iki
adet fasya lata seridi kullanilir. Wright ignesi yardimi ile fasya latalar
tarsal plagin iizerinden ve orbikiiler kasin derininden gegirilir. Daha sonra
lateral seridin her iki ucu lateral kas kesisinden, her iki medial ucu medial
kas kesisinden ¢ikarilarak yeterli kapak aciklig1 saglanacak seviyede
baglanir. Birer u¢ alin insizyonuna ilerletilerek burada tekrar baglanir ve
6/0 emilebilen siitiir ile siitiire edilir. Wright ignesinin frontal kas
icerisinde ilerletildiginden emin olunmalidir.

e Kas ve alin insizyonlar 6/0 emilebilen siitiir ile siitiire edilir (3).
Fox Metodu:

Bu teknik daha ¢ok sentetik materyalin kullani1ldig1, daha kiiglik yastaki
cocuklarda tercih edilen bir yontemdir (12).

e Medial ve lateral limbus hizasinda iki kapak insizyonu ve Crawford
teknigindeki gibi iki kas ve bir alin insizyonu yapilir.
e Wright ignesi yardimu ile aski materyali kapak kenarindan gegirildikten sonra

orbikiiler kaslarin derininden ilerletilerek kas insizyonlarindan ¢ikartilir. Alin
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insizyonundan girilerek aski materyali kas insizyonundan alin insizyonuna
cikarilir.
e Kapak yiiksekligi ayarlandiktan sonra fazla uglar kesilerek aski materyalinin

uclar yara yerine gomiiliir ve insizyon yerleri kapatilir (3).

Modifiye Fox-Pentagon tekniginde ise, kapak tizerinde 2, kas tizerinde 3
horizontal insizyon bulunmaktadir (149,157) (Sekil 2.3).

Sekil 2.3: Modifiye Fox-Pentagon yonteminde insizyon sahalari

Ptozis cerrahisinde kullanilan diger cerrahi teknikler ise; Fasenella-Servat
yontemi (158), Miiller ve konjonktivanin rezeksiyonu (158), levator aponevroz
cerrahisi (12) ve daha nadiren kullanilan Gavaris yontemi (24), Small yontemi (159),
Mc Cord yontemi (160), Mustard yontemidir (125,161). Kii¢iik insizyonlu ptozis
cerrahisi (162), ayarlanabilir siitiir ile ptozis cerrahisi (163) ve frontalis kas flebi ile
frontalis asma (164) yontemi ise literatiirde son yillarda yerini almis olan yeni cerrahi
tekniklerdir.
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F) PTOZiS CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

1- Lid- lag, lagoftalmi: Levator fonksiyonu az, ptozis miktari fazla olan olgularda
ozellikle geceleri goriilen lagoftalmi (nokturnal lagoftalmi) daha belirgin olmakla
birlikte, korneal problemler de tabloya eslik edebilir. Lagoftalmide, baslangigta
medikal tedavi uygulanir. Sik suni gézyas: ve gece koruyucu pomadlar baglanilir.
Cerrahi gerekirse, septum eksplore edilir ve tamamen serbestlestirilir. Yeterli
olmazsa ve korneal problemler devam ederse kapagin tekrar diisiiriilmesi gerekir
(165). Hastalarin biiyiik bir kisminda postoperatif 6. aya kadar kendiliginden
diizelmektedir (166).

2- Asin diizeltme: Genellikle edinsel pitozislerde rastlanir. Levator fonksiyonu az
olan olgularda hemen revizyon yapilmamali, kapagin bir miktar diisecegi ihtimali
diistiniilerek beklenmelidir. Bu olgularda levator kas1 yeterince esnek olmadigi igin
kapaktaki gerilmeye bagli olarak birka¢ haftada 1 - 2 mm’lik bir diisme gergeklesir.
Levator fonksiyonu iyi ve ¢ok iyi olan olgularda ise erken revizyon yapilmasinda
fayda vardir. Minimal fazla diizeltme durumlarinda ilk iki hafta masaj, orbikiiler
adale kontraksiyonu ve Desmarres retraktorii lizerinde kapagi ¢evirmek gibi
yontemlerin uygulanabilecegi hatirda tutulmalidir (167). Ciddi asir1 diizeltmelerde
ise aponevroz geriletmesi yapilmalidir. ilk ameliyat sirasinda, olusabilecek bir asir1
diizeltmenin diizeltilmesi her zaman g6z onilinde tutulmali ve fazlalik aponevrozun
bir kismi1 korunmalidir (18). Geriletme sonrasi tarsa siitiire edilebilecek yeterli
aponevroz kalmazsa araya yer kaplayict materyeller (sklera, medpor plak, vs.)
konabilir (91).

3- Enfeksiyon: Genelde frontal aski cerrahisinde kullanilan aski materyelinden
kaynaklanan enfeksiyonlara rastlanilir. Bazen siitiir reaksiyonunun yaptig1

inflamasyon enfeksiyon ile karistirilabilir. Tedavide sistemik antibiyotikler kullanilir

(18,36).

4- Ektropion: Levator aponevrozu tarsin 1/3 iist kismina degil de serbest kenara
yakin olarak siitiire edilirse tars {ist kismi1 arkaya dogru doner ve kendi tizerine
katlanabilir. Béyle bir durumda iist kapak serbest kenar1 globdan uzaklasir. Baska bir

ektropion nedeni ise cilt kivrim1 olusturulurken, siitiirlerin aponevrozda ¢ok geriden
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gecirilmesi ve boylece kapagin yiiksekte tespit edilmis olmasidir. Tedavide list kapak
¢izgisi yeniden olusturulur ve 6n lamelin normal yerine donmesi saglanmis olur

(2,12).

5- Entropion: Konjonktival yolla yapilan klasik levator rezeksiyonlarinda, arka
lamelin 6nden daha fazla kisaltilmasi nedeniyle meydana gelir. Masajla diizelmezse

tist kapaktan ig seklinde cilt ¢ikarilmasi suretiyle 6n lamel kisaltilir (2,80).

6- Kirpik kaybi: Tars 6n yiizii agiga ¢ikarilirken kapak kenarina 2 mm’den fazla
yaklasilmasina baglidir. Ameliyatta kirpik folikiilleri korunmalidir. Dokiilen
kirpiklerden bazilar1 zamanla ¢ikabilir. Etkili tedavisi yoktur (165).

7- Ust kapak cizgisi anomalisi: Sik goriilen bir komplikasyondur. Kapak yiiksekligi
ideal olmasa bile tist kapak kivriminin simetrik olmasi ¢ogu zaman durumu
maskelemektedir. Ust kapak kivrimini belirginlestirmek ve daha kozmetik bir
goriinlim elde etmek i¢in, ameliyat esnasinda belirli dl¢iilerde cilt ve orbikiiler adale
ekzisyonu yapilabilir. Asimetrik kapak kivriminin tedavisi cerrahidir. Kapak ¢izgisi
normalden yukarida ise, cilt eksizyonu ile kolayca diisiiriilebilir. Diisiik olan kapak
kivrimini yiikseltmek nispeten daha zordur, ¢ogunlukla ¢ift kapak kivrimi olusur

(2,12,165).

8- Ekstraokiiler adale dengesizligi: Maksimum levator rezeksiyonu yapilan
olgularda st rektus kasi hasar gérebilir. Levator kasinin medial boynuzu korundugu
icin klasik levator rezeksiyonunda farkli olarak bu komplikasyona normalde

rastlanmaz (165).

9- Lokalize kontur defektleri: Basarili bir sonug i¢in kapak konturunun diizenli

olmasi gerekmektedir (80).

10- Konjonktiva prolapsusu: Genellikle konjonktival 6dem sonucu olur ve
kendiliginden gecer. Eger siiperior forniksi tutan ligamentler disseke edilmisse
prolapsus gelisimini 6nlemek i¢in fornikse koruyucu eriyebilen siitiirler konulabilir.
Kalict diizelmeyen bir prolapsus olursa konjonktivanin eksizyonu ve superior

fornikse dogru retraksiyonu prolapsusu diizeltir (165).
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11- Kuru goz: Ozellikle temporalde aponevroza ulasilirken, gozyasi bezi
kanalikiillerinin kesilmemesine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde postoperatif

donemde refleks gozyasi salgilamasinin olmadigi bir gozle karsilasilabilinir (80).

12- Siitiir allerjisi ve migrasyonu: Ozellikle levator aponevrozunun, prolen gibi
nonabsorbabl siitiirlerle tarsa siitlire edilmesi durumunda cilt veya konjonktivaya
dogru migrasyon gosterebilir. Konjonktival yiizden ¢ikan siitiirler bazen uzun siire
fark edilemeyebilir ve yanlislikla kronik konjonktivit tanis1 konarak tedavi edilmeye

caligilabilir. Siitlir reaksiyonlar1 da goriilebilecek komplikasyonlardandir (2).

13- Hemoraji: intraoperatif ve postoperatif donemde hemorajinin azaltilmasi
acisindan, ameliyat dncesinde kanamayi artiran ilaglar kesilmelidir. Operasyonun
bitiminde hemostazin saglandigindan emin olmak gerekir. Hemorajiyi artilabilecek
ilaglarin, ameliyat 6ncesi 1 hafta, ameliyat sonrasi 2 hafta kadar kullanilmamasi

onerilir (2).

15- Diplopi: Cok nadir goriilen bir komplikasyondur. Siiperior rektus kas1 veya

stiperior oblik kas tendonunun hasar1 sonucu olusur (2).

16- Gecici gorme azalmasi: Nadiren kalici olabilir (168). Gozkapaginin
pozisyonunun degigsmesi sonucu gelisen astigmatizma sebep olur (168). Hastalarin
biiyiik bir boliimiinde 3 aya kadar persistan astigmatizma goriiliirken, ¢ogunda 12.

aya kadar genellikle spontan diizelir (168).
3. MATERYAL VE METOD

Bu tezde blefaroptozis hastaliginin cerrahi tedavisinde uygulanan frontalis
asma veya levator rezeksiyon yontemlerinin se¢iminde levator fonksiyonu yerine
marjin refle mesafesi (MRM) parametresinin kullanilabilecegi hipotezi incelendi.
Null hipotezi, ‘blefaroptozise yonelik yapilacak cerrahi yontemin se¢iminde levator
fonksiyonu yerine MRM kullanilamaz’ olarak kabul edildi. Null hipotezinin
dogrulugunu arastirmak tizere ¢alismamizda; 26 Temmuz 2012 tarihinde, LUT 12/97
kayit numarastyla Hacettepe Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu’nda degerlendirilerek alinan onayla 01.01.1980 — 31.12.2012 tarihleri

arasinda klinigimizde yapilan blefaroptozis cerrahisi sonuglari, cerrahi basartya etki
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eden faktorler ve MRM ile levator fonksiyonunun cerrahi planlamadaki uyumlulugu
retrospektif olarak degerlendirildi. Hasta ile ilgili degerendirmeye alinan bilgiler
hasta dosyalarina kaydedilen medikal kayitlardan elde edildi. Hastalarin bagvuru
anindaki yaslari, cinsiyetleri, ptozisin farkedilme yasi, aile hikayeleri, eslik eden goz
hastaliklari, sistemik sorunlari, semptomlari, travma hikayesi, ptozisin lateralitesi,
ptozisin etyolojisi, olugma siiresi, olusma hizi, yemek yerken ya da ¢ene hareketleri
ile degisiklik gosterip gostermedigi, cerrahi hikayesi, giin igerisinde degisiklik
gosterip gostermedigi, uyurken géz kapaginin pozisyonu degerlendirildi. Hastalarin
ilk oftalmolojik muayeneleri, ptozise yonelik yapilan cerrahi sonrasi postopratif ilk
oftalmolojik muayeneleri ve tiim ptozis cerrahileri sonrasi son oftalmolojik
muayeneleri retrospektif olarak incelenip hastalarin toplam takip siireleri kaydedildi.
Yapilan ptozise yonelik cerrahileri ile iliski olarak 6zellikle; cerrahi yasi, cerrahi
teknigi, anestezi tiirli, levator rezekiyonu yapilan olgularda levator rezeksiyon
miktari, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan olgularda fasya lata tiiri,
cerrahinin komplikasyonlar1 ve ek cerrahi gereksinimi degerlendirildi. Her
oftalmolojik muayene i¢in hastalarin her iki g6z goérme keskinlikleri, 6n ve arka
segment bulgulari, kirma kusuru, ambliyopi, anizometropi, sasilik, blefarofimozis
gibi eslik eden ek oftalmolojik hastaliklarin varligi, anormal bas pozisyonu, frontalis
asir1 fonksiyonu, kas diisiikliigii varligi, her blefaroptozis hastasinin okiiloplastik
muayenelerinde rutin olarak degerlendirilen levator fonksiyonu, MRM ve
interpalpebral aralik 6l¢timleri, kapak kivrim ¢izgisi varligr ve yiikseklikleri ile 151k
refleksi, rolatif afferent pupil defekti, anizokori varligi, Bell fenomeni, Marcus-Gunn
bulgusu, goz hareketleri ve asagi bakista géz kapaginin geri kalmasi (lid-lag bulgusu)
kayith bilgiler incelenerek degerlendirildi. 01.01.1980 - 31.12.2012 tarihleri arasinda
klinigimizde blefaroptozis cerrahisi yapilan, postoperatif en az 6 ay takip edilen,
kayitlarina HUTF veri tabanindan ulasilan 232 hasta ve ameliyat listelerinden
ulasilan 354 hasta arasindan saglikli medikal kayitlarina ulasilan 200 hastanin 226
g0zii caligmaya dahil edildi.

Hastalar ptozisin baslangic zamanina gore konjenital ve edinsel;
etiyopatolojisine gore myojenik, aponevrotik, norojenik ve mekanik; ptozisin
agirhigina gore hafif, orta ve agir olarak siiflandirilip degerlendirildi.

Blefaroptozisin sebep ve agirlik derecesine yonelik sinflandirmasi Freuh’un
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mekanistik siniflamasi (4) ve Berke’nin histolojik bulgularina (53) gore yapilmistir.
Ptozis miktart; <2 mm olan kapak seviyesi pupil iist sinirinda olan hastalar ‘hafif’,
ptozis miktar1 3 mm olan kapak seviyesi pupili | mm Orten hastalar ‘orta’, ptozis
miktar1 >4 mm olan kapak seviyesi pupilin > 1/2'sini orten hastalar ‘agir’ olarak

tanimlandi.

Snellen eseli veya E eseli ile gérme keskinligi kayitlari olan hastalar
degerlendirildiginde ambliyopi, tek tarafli ptozisi olan olgularda iki géz arasinda en
az iki sira fark olmasi, ¢ift tarafli ptozisi olan hastalarda en iyi diizeltilmis gérme
keskinliginin Snellen eseli ile 0,7’in altinda olmasi olarak tanimlandi (169).
Anizometropi ise, iki goz arasindaki sferik veya astigmatik kirma kusuru farkinin 1

diyoptriden fazla olmasi olarak kabul edildi.

Cerrahi basarinin degerlendirilmesinde, cerrahi sonrast MRM > 3 mm olan
olgular basarili kabul edildi. Klinigimize ilk bagvuru tarihi 6ncesinde dis merkezde
ptozis cerrahisi gegiren hastalar ve bagvuru aninda sasiligi olan veya takibi siiresince
sasilik gelisen hastalar MRM 6l¢iimii yanlis degerlendirmelere sebep olabileceginden
degerlendirmeye alinmadi. Hastalarda ilk cerrahi sonrasi basari ve son
muayenelerindeki gecirilmis tiim ptozis cerrahileri sonrasi nihai basari ayri ayri

degerlendirildi.

Cerrahi se¢iminde levator fonksiyonu ve MRM uyumlulugu ilk cerrahi
sonrasi bagar1 elde edilen hasta grubunda degerlendirildi. Hastalar i¢in uygun cerrahi
tipini belirlemede, levator fonksiyonu ve MRM ig¢in duyarlilig1/6zgilliigii en yiiksek

kesim noktas1 degeri belirlendi.
Istatistiksel Analiz

Calismanin istatistiksel analizi Hacettepe Universitesi Biyoistatistik Anabilim
Dalinda, SPSS versiyon 15.0 (IBM, Armonk, NY') programi1 kullanilarak yapildi.
Kategorik ol¢limlerin karsilastirilmasinda y2 testi; sayisal 6l¢iimlerin
karsilastirilmasinda, normal dagilim varsayimmin Kolmogorov-Smirnov testi ile
degerlendirilmesinin ardindan, parametrik olanlarda bagimsiz gruplarda t testi,
nonparametrik olanlarda Mann Whitney U testi kullanildi. p< 0.05 olan degerler

istatistiksel olarak anlamli olarak kabul edildi. Bagimli ikiden ¢ok grubun
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karsilastirilmasinda, parametrik degerler icin tekrarli 6l¢timlerde tek yonlii varyans
analizi, nonparametrik degerler i¢cin Cochran Q testi; korelasyon analizinde Pearson
korelasyon katsayisi; cerrahi se¢iminde kullanilan kriterlerin ayirt etme giicliniin ve
uygun esiginin belirlenmesinde ROC (Alic1 islem karakteristikleri, Receiver

Operating Characteristic) egrisi yontemi kullanildi.
4. BULGULAR
DEMOGRAFIK VE KLINIK OZELLIKLER

Calismamizda 163’1 konjenital (%82,5), 37’si edinsel (%18,5) olmak iizere
toplam 200 ptozis hastasinin 226 gozii degerlendirildi. Ptozisin baslangi¢ yasina
gore, konjenital ve edinsel olarak degerlendirilen hastalar izole ve izole olmayan
olmak tizere de siniflandirilarak incelendi (170) (Sekil 4.1 ve 4.2).

KONJENITAL
PTOZIS 163
(%682,5)

IZOLE
IZOLE 134 OLMAYAN 29

T 1 T T 1
BASIT

KONJENITAL sUPERIOR
KONJENITAL SINKINETK APONEVROTIK ELEEAROEIMOzIS REKTUS JONIENTALS. DISER ©
pTOZIS 123 pTOZIS 1 ZAYIFLIGI (+) 7

il
]_

Sekil 4.1: Konjenital ptozis hastalarinin baslangi¢ yasina gore siniflandirilmasi
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EDINSEL
PTOZIS 37
(%18,5)

iZOLE
1ZOLE 21 OLMAYAN 16

SENIL EDINSEL
APONEVROTIK APONEVROTIK “:fg:ig'f 3. SIN:IS, EErcl SEL'S:";',\EARU n n::g:eﬂzk DIGER 2
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Sekil 4.2: Edinsel ptozis hastalarinin baslangi¢ yasina gore siniflandirilmast
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Sekil 4.3: Ptozis hastalarinin etyopatolojik 6zelliklerine gore siniflandiriimasi

Ptozisin etyopatolojisine gore, degerlendirilen hastalarin 153’ myojenik
(% 79), 23’1 aponevrotik (% 11), 20’si norojenik (% 9), 1’i mekanik, 1’1 myojenik +
norojenik, 2’1 etyolojisi bilinmeyen olarak siniflandirildi (Sekil 4.3). Ortalama tani
yas1 14,6 yil (aralik= 0 - 80 y1l), ortalama operasyon yasi 16,5 (aralik= 0 — 83 y1l)
olarak tespit edildi. Calismada degerlendirilen 99 erkek (% 49,5), 101 kadin (% 50,5)

hastanin 86’sinda (% 43) sag g6z tutulumu, 77’sinde (% 38,5) sol g6z tutulumu,
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37’sinde (% 18,5) bilateral tutulum mevcuttu. Hastalarin 44’tinde (% 19,4) ek okiiler
hastalik, 57’sinde (% 28,5) ek sistemik hastaligin ptozise eslik ettigi goriildii. En sik
eslik eden okiiler hastalik 33 hastada tespit edilmis olup sasiliktir (% 75). Bir hastada
mikrokornea, 2 hastada mikroftalmi, 2 hastada aniridi ve nistagmus, 2 hasta iris
kolobomu ve 1 hastada optik sinir hipoplazisi tespit edilmistir. En sik eslik eden
sistemik hastalik ise, inmemis testis olup 8 hastada tespit edildi (% 14). Akraba
evliligi hikayesi 4 hastada (% 2), ailede ptozis hikayesi 7 hastada (% 3,5), travma
hikayesi 11 hastada (% 5,5) mevcuttu. Hastalarin ortalama takip siireleri 9 ay ile 28
yil arasinda degismekle birlikte ortalama 8 yil olarak tespit edildi (Tablo 4.1).
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Ozellikler Myojenik Aponevrotik Norojenik Mekanik Toplam
Hasta (goz) 154 (179) 23 (24) 21 (21) 1 (1) 200 (226)
sayisi

Tam yast 12,4 (0-76) 28 (0-80) 11,6 (0-59) 6 14,6 (0 - 80)

(y1l) (arahk)

Cinsiyet 76/78 13/10 9/12 1/0 99/101
(E/K)* (%0) (49,4/50,6) (56,5/43,5) (42,9/57,1) (100/0) (50,5/49,5)
Lateralite 65/56/33 11/9/3 11/10/0 0/1/0 86 /77/37

(sag / sol / (42,2/36,4/21,4) (47,8/39,1/13) (52,4/47,6/0) (0/100/0) (43/38,5/18,5)

bilateral)

(%)

Ek okiiler 27 9 8 - 44

hastahk (15,1) (45) (33,3) (19,4)
(%)
Ek sistemik 42 7 8 - 57
hastalik (27,4) (30,4) (40) (28,5)
(%)
Akraba 4 (2,4) - - - 4 (2)
evliligi (%)
Ailede 7 (4,5 - - - 7 (3,5
ptozis
hikayesi
(%)
Travma 0 (0) 10 (43,5) 1(4,8) - 11 (5,5)
hikayesi
(%)

Operasyon 14,3 30,5 13,3 9 16,5
yasi (y1l) 2-76) (2-8) (0-68) (0-83)
(aralik)

Takip 8 7,2 7,5 14 8

siiresi (y1l) (10 ay - 28) (9ay-19) (1-18) (9 ay —28)
(arahik)

Tablo 4.1: Hastalarin demografik 6zelliklerin etyopatolojiye gore siniflandirilarak
degerlendirilmesi. (K/E)*: Kadin/Erkek
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Etiyolojiye gore degerlendirilen 200 hastanin 226 goziinden, 126 hastanin
138 goziinde basit konjenital ptozis (% 61,1), 3 hastanin 4 gbziinde {ist rektus
zay1fliginin eslik ettigi basit konjenital ptozis (% 1,8), 12 hastanin 21 goziinde
blefarofimozis sendromu (% 9,3), 10 hastanin 10 goziinde Marcus-Gunn Sendromu
(% 4,4), 5 hastanin 7 géziinde KEOF (% 3,1), 3 hastanin 3 géziinde ¢ift elevator felci
(% 1,3), 1 hastanin 1 goziinde mitokondriyal miyopatiye bagli konjenital ptozis (%
0,4), 2 hastanin 2 goziinde sendrom ile iligkili konjenital ptozis (% 0,9), 1 hastanin 1
gbziinde dogum travmasina bagli konjenital aponevrotik ptozis (% 0,4), 22 hastanin
23 goziinde involiisyonel aponevrotik ptozis (% 10,2), 8 hastanin 8 goziinde 3. sinir
felcine bagli norojenik ptozis (% 3,5), 2 hastanin 3 goziinde etyolojisi bulunamayan
myojenik ptozis (% 1,3), 2 hastanin 2 goziinde etyolojisi bulunamayan nérojenik
ptozis (% 0,9), 1 hastanin 1 gdziinde mekanik ptozis (% 0,4) saptanirken, 2 hastanin
2 goziinde (% 0,9) ptozise sebep olacak herhengi bir patoloji saptanmamistir
(Sekil 4.4). Sendrom ile iliskili konjenital ptozisi olan hastalarda Noonan Sendromu

ve Smith-Lemli-Opitz Sendromu oldugu tespit edildi.

3% m BASIT KONJENITAL PTOZIS
4% B MARCUSS-GUNN SENDROMU
1% m BLEFAROFIMOZIS

B CIFT ELEVATOR FELCI
m 3. SINIR FELCi

m APONEVROTIK PTOZIS

KEOF
DIGER

Sekil 4.4 Ptozis hastalarinin etyolojik 6zelliklerine gore siniflandirilmasi

Ptozis miktart; <2 mm olan kapak seviyesi pupil iist sinirinda olan hastalar
‘hafif’, ptozis miktar1 3 mm olan kapak seviyesi pupili 1 mm Orten hastalar ‘orta’,

ptozis miktar1 > 4 mm olan kapak seviyesi pupilin > 1/2'sini orten hastalar ‘agir’
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olarak tanimlandi (Tablo 4.2). Klinigimize ilk bagvuru tarihi 6ncesinde dis merkezde
ptozis cerrahisi gegiren hastalar ve bagvuru aninda sasiligi olan veya takipleri
siiresince sasilik gelisen hastalar MRM o6l¢limii yanlis degerlendirmelere sebep
olabileceginden degerlendirmeye alinmadi. Degerlendirilen 155 hastanin 175
goziinden 19’unda (% 10,8) hafif, 64 tinde (% 36,5) orta, 92’sinde (% 52,5) agir
ptozis tespit edildi (Sekil 4.5). Myojenik ptozisi olan 146 gozden 15’inde hafif,
59’unda orta, 72’sinde agir ptozis; ndrojenik ptozisi olan 11 gdzden 1’inde hafif,
3’linde orta, 7’sinde agir ptozis; aponevrotik ptozisi olan 15 gozden 3’iinde hafif,
2’sinde orta, 10’unda agir ptozis; mekanik ptozisi olan 1 gézde agir ptozis
saptanmistir. Ptozisin agirlik derecesi ile etiyolojisi arasinda istatistiksel olarak

anlaml fark saptanmamustir (p=0,391).

Ptozis Miktari Kapak Seviyesi
Hafif Ptozis <2 mm Pupil {ist sinirinda
Orta Ptozis 3mm Pupili 1 mm ortiiyor
Agir Ptozis >4 mm Pupilin > 1/2 ¢ sini Ortiiyor

Tablo 4.2: Ptozis miktar1 ve kapak seviyesine gore ptozis siniflamasi

m HAFIF PTOZIS
m ORTA PTOZIS
AGIR PTOZIS

53%

Sekil 4.5 Ptozis miktarina gore siniflandirildiginda olgularin dagilimi
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Klinigimizde yapilan frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahilerinin hepsi iist
kapak iizerinde iki, kag iizerine ayn1 horizontal hat {izerinde seyreden ii¢ insizyon ile
gergeklestirilen modifiye FOxX-Pentagon teknigiyle yapilmis olup, aski materyali
olarak % 55,6 gozde otolog fasya lata, % 44,4 gozde allogreft fasya lata
kullanilmistir. Levator kasina yonelik cerrahilerin hepsi cilt insizyonu yoluyla

yapilmistir. Cerrahilerin hepsi genel anestezi altinda gergeklestirilmistir.

[lk cerrahi olarak, degerlendirilen toplam 226 géziin 76’sina (% 33,6) levator
rezeksiyonu yontemiyle, 150’sine (% 66,4) frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi

uygulanmis, 46 hastada (% 20.,4) bir veya daha fazla ek cerrahi gerekmis, 29 hastada

(% 12,9) ise komplikasyon gelismistir. Levator rezeksiyonu yapilan hastalardan

verilerine ulasilan 69 hastanin 70 goziiniin degerlendirilmesi sonucu ortalama

rezeksiyon miktart 13 mm (4 - 20 mm) olarak tespit edilmistir. Frontalis asma

yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan 150 goziin 84’tinde (% 55,6) otolog fasya lata,

66’sinda (% 44,4) allogreft fasya lata kullanilmistir (Tablo 4.3).

Ozellikler Myojenik Aponevrotik Norojenik Mekanik Toplam
Operasyon 61/118 8/16 7/14 0/1 76/150
teknigi (34,1/65,9) (33,3/66,7) (33,3/66,7) (0/100) (33,6/66,4)
(LR / FA)* (%)
Levator 12,96 12,14 14,14 - 13
rezeksiyon (5-20) (7-18) (4-20) (4-20)
miktar1 (mm)
(aralik)
Fasya lata tiirii 72146 6/10 4/9 0/1 84/66
(Otolog/ (61/39) (37,5/62,5) (30,8/69,2) (0/100) (55,6/44,4)
Allogreft) (%)
Komplikasyon 21/157 5/19 3/17 0/1 29/196
(var/yok) (%0) (11,8/88,2) (20,8/79,2) (15/85) (0/100) (12,9/87,1)
Ek cerrahi (+/-) 31/147 4/20 9/11 1/0 46/180
(%) (17,4/82,6) (16,7/83,3) (45/55) (100/0) (20,4/79,6)

Tablo 4.3: Cerrahi ile iliskili sonuglarin etyopatolojiye gore siniflandirilarak

degerlendirilmesi. (LR/FA)*: Levator rezeksiyonu/Frontalis asma
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CERRAHI BASARI

Cerrahi basarinin degerlendirilmesinde, cerrahi sonrast MRM > 3 mm olan
olgular basarili kabul edildi. Klinigimize ilk bagvuru tarihi 6ncesinde dis merkezde
ptozis cerrahisi gegiren hastalar ve basvuru aninda sasilig1 olan veya takipleri
stiresince sasilik gelisen hastalar MRM 6l¢timii yanlis degerlendirmelere sebep
olabileceginden degerlendirmeye alinmadi. Hastalarda ilk cerrahi sonrasi basari ve

son muayenelerindeki nihai bagar1 ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Degerlendirmeye alinan 155 hastanin 175 goziinden 112’sinde (% 62.9) ilk
cerrahi sonrasi, 133’{inde (% 74,7) tiim ptozis cerrahileri sonrasi basari elde
edilmistir. Ilk cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde; cinsiyet,
travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, géz hareketleri, Bell
fenomeni varlig1, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirii ile ilk cerrahi sonrasi
basar1 arasinda herhangi bir iligski saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator
fonksiyonu ve MRM daha fazla olan hastalarda ilk cerrahi sonrasi basarinin daha
yiiksek oldugu tespit edildi. ilk cerrahi sonras1 basarinn, ilk cerrahi olarak levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi

(p=0,001) (Tablo 4.4).

[k cerrahi sonrasi basari, hastalar ptozis etyolojisine gore siniflandirilarak
degerlendirildiginde myojenik ptozisi olan 127 hastanin 146 géziinde basar1 oran1 %
64,4, norojenik ptozisi olan 11 hastanin 11 goziinde % 45,5, aponevrotik ptozisi olan
14 hastanin 15 géziinde % 73,3, mekanik ptozisi olan 1 hastanin 1 géziinde % 100
olarak tespit edilmistir. ilk cerrahi basar ile ptozis etyolojisi arasinda istatistiksel
olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0,275). 1ki hastanin 2 gdziinde ise etiyoloji
saptanamamis olup her iki hastada da ilk cerrahi sonrasi basarili olunmustur
(Sekil 4.6).
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Ilk cerrahi sonrasi Toplam (%) Basarih (%) | Basarisiz (%0) P degeri
basan
Cinsiyet 84/91 57/55 27/36 0,307
(Kadin/Erkek) (48/52) (50,9/49,1) (42,9/57,1)
Travma 5/170 3/109 2/61 1,000
Hikayesi (+/-) (2,9/97,1) (2,7/97,3) (3,2/96,8)
ik gorme keskinligi 0,80 0,81 0,78 0,388
Levator fonksiyonu 5,34 6,16 3,89 < 0,001
(mm)
Marjin—refle mesafesi 0,12 0,40 -0,39 < 0,001
(mm)
Goz hareketleri 156/8/8 101/4/4 55/4/4 0,518
(Serbest/iist rektus (90,7/4,65/4,65) | (92,6/3,7/3,7) (87,4/6,3/6,3)
kisithhgy/diger)
Bell fenomeni 161/8 103/5 58/3 1,000
varhgr (+/-) (95,3/4,7) (95,4/4,6) (95/5)
Operasyon yasi (yil) 16,9 17,5 14,3 0,515
Operasyon teknigi 67/108 53/59 14/49 0,001
(LR/FA)* (38,3/61,7) (47,3/52,7) (22,2/77,8)
Fasya lata tiirii 57/52 33/26 24/26 0,446
(Otolog/Allogreft) (52,3/47,7) (56/44) (48/52)

Tablo 4.4: 11k cerrahi basariya etki eden faktorler. (LR/FA)*: Levator

rezeksiyonu/Frontalis asma
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MIYOJENIK (146) NOROJENIK (11)  APONEVROTIK  MEKANIK (1)
(15)

B BASARILI M BASARISIZ

Sekil 4.6: 11k cerrahi basarmin etyopatolojik smiflamaya gore dagilimi

W BASARILI  m BASARISIZ
89,5

HAFiF (19) ORTA (64) AGIR (92)

Sekil 4.7: 11k cerrahi basarinin ptozis agirlik derecesine gore dagilimi



[k cerrahi sonrasi basar1 ptozis agirligmin derecesine gore hastalar

68

siiflandirilarak degerlendirildiginde; hafif ptozisi olan 18 hastanin 19 goziinde

ortalama basar1 oran1 % 89,5, orta derecede ptozisi olan 58 hastanin 64 goziinde %

70,3, agir ptozisi olan 79 hastanin 92 géziinde % 54,3 olarak saptanmis olup, ilk

cerrahi basarinin ptozisin agirlik derecesi arttikga istatistiksel olarak anlamli

derecede diistiigii saptanmustir (p=0,006) (Sekil 4.7).

Nihai basar Toplam Basarih Basarisiz P degeri
(%) (%) (%)
Cinsiyet 84/91 67/66 17/25 0,263
(Kadin/Erkek) (48/52) (50,4/49,6) (40,5/59,5)
Travma hikayesi (+/-) 5/170 3/130 2/40 0,595
(2,9/97,1) (2,3/97,7) (4,8/95,2)
ik gorme keskinligi 0,80 0,82 0,73 0,058
Levator fonksiyonu (mm) 5,34 5,96 3,38 < 0,001
Marjin—refle mesafesi 0,12 0,38 -0,70 < 0,001
(mm)
Goz hareketleri 156/8/8 122/4/4 34/4/4 0,065
(Serbest/iist rektus  [(90,7/4,65/4,65)(  (94/3/3) (81/9,5/9,5)
kisithhigy/diger)
Bell fenomeni varhgi 161/8 124/5 37/3 0,395
(+/-) (95,3/4,7) (96,1/3,9) (92,5/7,5)
Operasyon yasi (y1l) 16,9 17,6 14,6 0,069
Operasyon teknigi 67/108 63/70 4/38 < 0,001
(LR/FA)* (38,3/61,7) (47,4/52,6) (9,5/90,5)
Fasya lata materyali 57/52 35/36 22/16 0,426
(Otolog/Allogreft) (52,3/47,7) (49,3/50,7) (57,9/42,1)

Tablo 4.5: Nihai basariya etki eden faktorler. (LR/FA)*: Levator rezeksiyonu/Frontalis asma
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Nihai basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde, ilk cerrahi basariya
etki eden faktorlere benzer sekilde, cinsiyet, travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki
gorme keskinligi, goz hareketleri, Bell fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan
fasya lata tiirii ile nihai basar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene
sirasinda levator fonksiyonu ve MRM daha fazla olan hastalarda nihai basarinin daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Nihai basarinin, ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu
yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore

istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi (p< 0,001) (Tablo 4.5).

Nihai basari, hastalar ptozis etyolojisine gore siniflandirilarak
degerlendirildiginde myojenik ptozisi olan 127 hastanin 146 g6ziinde basar1 orani
% 76,7, norojenik ptozisi olan 11 hastanin 11 goziinde % 63,6, aponevrotik ptozisi
olan 14 hastanin 15 goéziinde % 73,3, mekanik ptozisi olan 1 hastanin 1 géziinde %
100 olarak tespit edilmistir. Nihai basart ile ptozis etyolojisi arasinda istatistiksel

olarak anlamli iliski saptanmamistir (p=0,742) (Sekil 4.8).

HBASARILI  H BASARISIZ

MIYOJENIK (146) ~ NOROJENIK (11)  APONEVROTIK (15) MEKANIK (1)

Sekil 4.8: Nihai basarmin etyopatolojik siniflamaya gére dagilimi
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Nihai basar1 ptozis agirliginin derecesine gore hastalar siniflandirilarak
degerlendirildiginde, hafif ptozisi olan 18 hastanin 19 goziinde ortalama basari orant
% 100, orta derecede ptozisi olan 58 hastanin 64 géziinde % 82,8, agir ptozisi olan
79 hastanin 92 goziinde % 66,3 olarak saptanmis olup, ilk cerrahi basaridakine
benzer olacak sekilde, nihai basarinin ptozisin agirlik derecesi arttikga istatistiksel

olarak anlamli derecede diistiigli saptanmistir (p=0,002) (Sekil 4.9).

B BASARILI M BASARISIZ

100

82,8

HAFIF (19)
ORTA (64)
AGIR (92)

Sekil 4.9: Nihai basariin ptozis agirlik derecesine gore dagilimi

Basit konjenital ptozisi olan 111 hastanin 121 géziinden 80’inde (% 66,1) ilk
cerrahi sonrast, 98’inde (% 81) tiim ptozis cerrahileri sonrasi basar1 elde edilmistir.
[k cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde; cinsiyet, travma hikayesi,
ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, géz hareketleri, Bell fenomeni varligi,
kullanilan fasya lata tiirii ile ilk cerrahi sonrasi basar1 arasinda herhangi bir iligki

saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ile MRM daha fazla olan ve
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operasyon yast daha fazla olan hastalarda ilk cerrahi sonrasi basarinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. Ik cerrahi sonrasi basarmin, ilk cerrahi olarak levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi

(p=0,005) (Tablo 4.6). ilk cerrahi sonras1 basar ptozis agirliginin derecesine gore
hastalar siniflandirilarak degerlendirildiginde; hafif ptozisi olan 14 hastanin 14
gbziinde ortalama basar1 oran1 % 85,7, orta derecede ptozisi olan 46 hastanin 49
gbziinde % 77,6, agir ptozisi olan 51 hastanin 58 goziinde % 51,7 olarak saptanmis
olup, ilk cerrahi basarinin ptozisin agirlik derecesi arttikga istatistiksel olarak anlamli

derecede diistiigii saptanmistir (p=0,005).

Nihai basariya etki eden kriterler basit konjenital ptozis hastalarinda
degerlendirildiginde, ilk cerrahi basartya etki eden faktorlere benzer sekilde, cinsiyet,
travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, g6z hareketleri, Bell
fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirii ile nihai basar1 arasinda
herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ve MRM
daha fazla olan hastalarda nihai basariin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Nihai
basarinin, ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma
yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptandi (p< 0,001) (Tablo 4.7). Nihai basari ptozis
agirhiginin derecesine gore hastalar siniflandirilarak degerlendirildiginde, hafif
ptozisi olan 14 hastanin 14 gdziinde ortalama basar1 oran1 % 100, orta derecede
ptozisi olan 46 hastanin 49 goziinde % 89,8, agir ptozisi olan 51 hastanin 58 goziinde
% 69 olarak saptanmis olup, ilk cerrahi basaridakine benzer olacak sekilde, nihai
basarmin ptozisin agirlik derecesi arttik¢a istatistiksel olarak anlamli derecede

diistiigi saptanmustir (p=0,004).
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Ik cerrahi sonrasi Toplam (%) | Basarih (%) | Basarisiz (%) P degeri
basar (Basit konjenital)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 55/56 41/33 14/23 0,081
(49,5/50,5) (55,4/44,6) (37,8/62,2)
Ik gorme keskinligi 0,82 0,83 0,82 0,452
Levator fonksiyonu 5,53 6,36 3,90 < 0,001
(mm)
Marjin—refle mesafesi 0,32 0,60 -0,22 < 0,001
(mm)
Goz hareketleri (Serbest 112/4/4 73/2/4 39/2/0 0,280
fiist rektus kisithhgy/ (93,4/3,3/3,3) (92,5/2,5/5) (95,1/4,9/0)
diger)
Bell fenomeni varh@ 115/3 76/2 39/1 0,983
(+/-) (97,5/2,5) (97,4/2,6) (97,5/2,5)
Operasyon yasi (yil) 11,6 12,8 9,43 0,007
Operasyon teknigi 54/67 43/37 11/30 0,005
(LR/FA)* (44,6/55,4) (53,8/46,2) (26,8/73,2)
Fasya lata tiirii 37/30 21/16 16/14 0,671
(otolog/allogreft) (55,2/44,8) (56,8/43,2) (53,3/46,7)

Tablo 4.6: Basit konjenital ptozis olgularinda ilk cerrahi basariya etki eden faktorler.

(LR/FA)*: Levator rezeksiyonu/Frontalis asma
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Nihai basan Toplam (%) | Basarih (%) | Basarisiz (%) P degeri
(Basit konjenital)
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 55/56 50/41 5/15 0,015
(49,5/50,5) (55/45) (25/75)
Ik gorme keskinligi 0,82 0,84 0,77 0,082
Levator fonksiyonu (mm) 5,53 6,07 3,22 < 0,001
Marjin-refle mesafesi 0,32 0,53 -0,57 < 0,001
(mm)
Goz hareketleri 112/4/4 91/2/4 21/2/0 0,181
(Serbest/iist rektus (93,4/3,3/3,3) (94/214) (91,3/8,7/0)
kisithhgy/diger)
Bell fenomeni varhg: (+/-) 115/3 94/2 21/1 0,508
(97,5/2,5) (98/2) (95,5/4,5)
Operasyon yasi (yil) 11,6 12,4 8,53 0,040
Operasyon teknigi 54/67 52/47 2120 < 0,001
(LRIFA)* (44,6/55,4) (52,5/47,5) (9/91)
Fasya lata materyali 37/30 23/24 14/6 0,175
(55,2/44,8) (49/51) (70/30)

(Otolog/Allogreft)

Tablo 4.7: Basit konjenital ptozis olgularinda nihai basariya etki eden faktorler.

(LR/FA)*: Levator rezeksiyonu/Frontalis asma
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[k uygulanan cerrahi yontemler tiim hastalarda karsilastirildiginda, ek cerrahi

gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, levator

rezeksiyonu yapilan hastalarda ilk cerrahi basar1 ve nihai bagarinin frontalis asma

yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore yiiksek oldugu, komplikasyon

oraninin da levator rezeksiyonu yapilan hastalarda diisiik oldugu tespit edildi

(Tablo 4.8).
Operasyon teknigi Levator rezeksiyonu | Frontalis asma P degeri
(%) (%)
Komplikasyon ( +/-) 1/67 20/108 0,001
(1,5/98,5) (15,6/84,4)

fIk cerrahi basan 53/67 (79,1) 59/108 (54,6) 0,001
Nihai basar1 63/67 (94) 70/108 (64,8) < 0,001

Ek cerrahi gereksinimi 13/67 (19,4) 19/108 (17,6) 0,763

Tablo 4.8: Ik uygulanan cerrahi yontemin karsilastirilmasi

Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalarda kullanilan aski

materyalleri karsilastirildiginda, otolog fasya lata ile allogreft fasya lata arasinda ilk

cerrahi basari, nihai bagar1 ve komplikasyon orani agisindan fark saptanmazken,

otolog fasya lata kullanilan 55 hastanin 3’iinde (% 5,4), allogreft fasya lata kullanilan

53 hastanin 16’sinda (% 30,1) ek cerrahi gerekmistir ve bu fark istatistiksel olarak
anlaml1 bulunmustur (p=0,001) (Tablo 4.9).




Fasya Lata Tiirii Otolog (%) | Allogreft (%0) P degeri
Komplikasyon ( +/-) 7/55 13/53 0,125
(11,3/88,7) | (19,7/80,3)
ilk cerrahi basar1 32/55 (58,1) | 27/53 (50,9) 0,450
Nihai basarn 33/55 (60) 37/53 (69,8) 0,286
Ek cerrahi gereksinimi | 3/55 (5,4) 16/53 (30,1) 0,001
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Tablo 4.9: Aski materyallerinin karsilastirilmasi

Hastalar ek cerrahi gereksinimi agisindan degerlendirildiginde, ilk uygulanan
cerrahi yonteme gore levator rezeksiyonu yapilan 67 gézden 10’una (% 14,9) ek bir
cerrahi, 2 hastaya (% 2,9) ek iki cerrahi, 1 hastaya (%1,4) ek ii¢ cerrahi gerekmistir.
Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan 108 gbzden 16’sina (% 14,8) ek
bir cerrahi, 3 hastaya (% 2,7) ek iki cerrahi, gerekmistir. Yapilan ek cerrahilerin timii
frontalis asma yontemiyle gergeklestirilmistir. Ptozis agirliginin derecesine gore ise;
hafif ptozisi olan 19 g6zden 2’sine (% 10,5) ek bir cerrahi, orta derecede ptozisi olan
64 gozden 9’una (% 14) ek bir cerrahi, 3’iine (% 4,6) ek iki cerrahi, 1’ine (% 1,5) ek
li¢ cerrahi, agir ptozisi olan 92 gbézden 15’ine (% 16,3) ek bir cerrahi, 2’sine (% 2,1)
ek iki cerrahi gerekmistir. Ek cerrahi gereksinimi ile ilk cerrahide uygulanan cerrahi
yontem (p=0,763) ve ptozis agirliginin derecesi arasinda istatistiksel olarak anlaml

iliski saptanmamustir (p=0,624).

[Ik cerrahi sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar degerlendirildiginde,
ptozis agirligimin derecesine gore hafif ptozisi olan 19 gbziin hi¢birinde
komplikasyon saptanmazken, orta derecede ptozisi olan 64 gézden 7’sinde (% 10,9),
agir ptozisi olan 92 gézden 14’tinde (% 15,2) komplikasyon gelismistir ve istatistikel
olarak bu fark anlamli bulunmamuistir (p=0,163). En sik goriilen komplikasyon;

nokturnal lagoftalmus olup komplikasyon goriilen toplam 21 g6ziin 19’unda
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goriilmistiir (% 90,4 ). Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan bir hastada

fazla diizeltme, 1 hastada ise siitiir enfeksiyonu goriilmiistiir.
PTOZIS - AMBLIYOPIi, ANIZOMETROPI, SASILIK iLISKiSi

Snellen eseli veya E eseli ile gérme keskinligi kayitlari olan hastalar
degerlendirildiginde ambliyopi, tek tarafli ptozisi olan olgularda iki goz arasinda en
az iki sira fark olmasi, ¢ift tarafli ptozisi olan hastalarda en iyi diizeltilmis gérme
keskinliginin Snellen eseli ile 0,7’in altinda olmas1 olarak tanimlandi (169).
Anizometropi ise, iki goz arasindaki sferik veya astigmatik kirma kusuru farkinin 1

diyoptriden fazla olmasi olarak kabul edildi.

Ambliyopi orani, konjenital ptozisi olan hastalarin sonuglari i¢inde
degerlendirildi. Degerlendirilen toplam 177 goziin 42’sinde (% 23,7) ambliyopi
tespit edildi. Ambliyopi varligi ile tan1 yasi, lateralite, sferik kirma kusuru, astigmatik
kirma kusuru, operasyon yasi ve son MRM arasinda bir iliski saptanmazken;
ambliyopisi olan hastalarda ilk LF, son LF, ilk MRM’nin ambliyopisi olmayan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptandi (Tablo

4.10).

Ambliyopi ile ptozis agirlik derecesi arasi iligski konjenital ptozis hastalarinda
degerlendirildiginde, hafif ptozisi olan 19 gézden 1’inde (% 5,2), orta derecede
ptozisi olan 70 gdzden 9’unda (% 12,8), agir derecede ptozisi olan 88 gdzden
32’sinde (% 36,3) ambliyopi tespit edilirken, ptozis agirlik derecesi ile ambliyopi

varlig1 arasinda istatististiksel olarak anlamli derecede fark saptanmistir (p< 0,001).

[Ik muayene sirasinda ambliyopi tespit edilen 42 goze etki eden ambliyojenik
faktorler degerlendirildiginde, 12 gbzde pupil aksinin agik oldugu (% 28,6), 30 gézde
ise pupil aksinin kapali oldugu (% 71,4) ve bu hastalarda deprivasyonun
ambliyojenik bir faktor olarak rol oynayabilecegi tespit edildi. Pupil aks1 agik olan 12
gdziin 9’unda sadece anizometropi, 2’sinde sasilik, 1’inde anizometropi ile birlikte
sasilik saptanirken; pupil aksi kapali olan 30 gdzden 20’sinde sadece deprivasyonun
rol oynadigi, 6 gbzde anizometropinin, 2 gozde sasiligin, 2 gozde ise hem
anizometropinin hem de sasiligin ambliyojenik faktor olarak rol oynadigi tespit
edildi.
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Ambliyopi (+) Ambliyopi (-) P degeri
42 (% 23,7) 135 (% 76,3)

Tani yas1 (yil) 9,2 12,5 0,108
Lateralite (Unilateral/Bilateral) (28/7) (94/24) 0,110
Sferik kirma kusuru (Diyoptri) 0,01 -0,06 0,852

Astigmatik kirma kusuru 0,01 -0,18 0,614
(Diyoptri)

Operasyon yasi (yil) 12,6 14,2 0,415

Ik levator fonksiyonu (mm) 3,38 5,64 0,00

Son levator fonksiyonu (mm) 6,07 7,42 0,027

Ik marjin-refle mesafesi (mm) -0,29 0,41 0,001

Son marjin-refle mesafesi 2,67 2,80 0,225

(mm)

Tablo 4.10: Ambliyopi varlig ile iligkili faktorler

Anizometropi degerlendirmeye alinan toplam 208 hastanin 22’sinde tespit

edildi (% 10,6).

Hastalar sasilik acisindan degerlendirildiginde, 200 hastanin 226 gbéziinden

29’unda (% 12,8) sasilik tespit edildi. Sasilik tespit edilen gozlerden 8’1 3. sinir

felcine bagli olmak iizere 11’inde ekzotropya, 5 gozde esotropya, 2’si ¢ift elevator

felcine bagli olmak iizere 5 gézde hipotropya, 1°1 4. sinir felci 1’1 Brown

Sendromuna bagli olmak iizere 2 gdzde hipotropya, 3 gdzde ekzotropya ve

hipertropya, 2 gézde ekzotropya ve hipotropya, 1 gézde esotropya ve hipotropya

oldugu saptanda.
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Sasilik ile ptozis lateralitesi, sferik kirma kusuru, astigmatik kirma kusuru ve
operasyon yast arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, sasilig1 olan hastalarda
sasilig1 olmayan hastalara gore levator fonksiyonu, ilk MRM ve son MRM’nin

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptand: (Tablo 4.11).

Sasihk (+) Sasihik (-) P degeri
29 (% 12,8) 197 (% 87,2)
Lateralite (Unilateral/Bilateral) (22/4) (141/33) 0,792
Sferik kirma kusuru (Diyoptri) -0,43 -0,11 0,453
Astigmatik kirma Kusuru -0,25 -0,29 0,911
(Diyoptri)

Operasyon yasi (yil) 14,5 16,7 0,507
I1k levator fonksiyonu (mm) 3,38 5,41 0,006
Ilk marjin-refle mesafesi (mm) -0,62 0,14 0,014
Son marjin-refle mesafesi (mm) 2,32 2,73 0,012

Tablo 4.11: Sasilik varligi ile iliskili faktorler

Lateralite agisindan hastalar degerlendirildiginde, 200 hastanin 163’{iniin
(% 81,5) unilateral, 37’sinin bilateral ptozisi ( % 18,5) oldugu tespit edildi. Lateralite
ile tan1 yas1, ambliyopi varligi, sferik kirma kusuru, astigmatik kirma kusuru, sasilik
varlig1, operasyon yasi ve ilk MRM arasinda anlamli bir iliski saptanmazken, ilk
LF’nun unilateral olan hastalarda bilateral olanlara gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu bulundu (p=0,046) (Tablo 4.12).
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Unilateral Bilateral P degeri
163 (% 81,5) 37 (% 18,5)
Tam yas1 (yil) 13,7 18,3 0,121
Ambliyopi (+/-) (35/111) (7/29) 0,564
Sferik kirma -0,22 0,18 0,310
kusuru
(Diyoptri)
Astigmatik -0,30 -0,20 0,776
kirma kusuru
(Diyoptri)
Sasihik (+/-) 22/141 4/33 0,792
Operasyon yasi 15,3 21,4 0,135
(y)
Ik levator 5,38 4,11 0,046
fonksiyonu
(mm)
Tk marjin—refle 0,11 -0,30 0,122

mesafesi (mm)

Tablo 4.12: Lateralite ile iliskili faktorler

Hastalarin ilk muayene, postoperatif ilk muayene ve son muayenedeki gérme

keskinlikleri (207 g6z), levator fonksiyonu (225 g6z) ve marjin refle mesafeleri (175

g0z) karsilastirildiginda, her {i¢ kriterde de istatistiksel olarak anlamli derecede artig

tespit edildi (Tablo 4.13).
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Ozellikler (Goz sayisi) Ik Postoperatif ilk Son P degeri
muayene muayene muayene
Gorme keskinligi (207) 0,77 0,78 0,79 0,015
Levator fonksiyonu 4,97 6,67 7,03 0,00
(mm) (225)
Marjin-refle mesafesi 0,06 2,40 2,68 0,00
(mm) (175)

Tablo 4.13: Klinik parametrelerinde takip siiresince degisimi

Hastalarin klinik bulgular1 arasindaki korelasyon Pearson korelasyon
katsayist kullanilarak degerlendirildi. Sonuglar zayif, orta ve kuvvetli pozitif veya
negatif korelasyon olarak siniflandirildi (171) (Tablo 4.14).

Kuwetli(—)ﬂ Orta (-) ”| Zayif () |H Zayif (+) w Orta (+) N Kuvvetli(+)

-1 <r<-09 m -0.9<r<-0.5 |“ -0.5< r<0 |H 0<r< 0.5 M 0.5<r< 0.9 “| 0.9<r<1

Tablo 4.14: Pearson korelasyon katsayisina gore korelasyonun siniflandirilmasi

LF-MRM, MRM-goérme keskinligi, LF-gérme keskinligi, LF-sferik kirma
kusuru, MRM-ek cerrahi gereksinimi, MRM-sferik kirma kusuru, LF-sasilik varligi,
MRM-sasilik varligi, LF-ek cerrahi gereksinimi, operasyon yasi-ambliyopi varligi,
LF-astigmatik kirma kusuru, MRM-astigmatik kirma kusuru arasinda anlaml
korelasyon saptanmazken, konjenital ptozisi olan olgularda LF-MRM iliskisi
degerlendirildiginde, bu iki parametrenin Pearson korelasyon analizine gore orta

derecede pozitif korelasyon gosterdigi tespit edildi (Tablo 4.15).




Parametreler Korelasyon |P Degeri
katsayisi

LF — MRM (konjenital) 0,506 < 0,001

LF - MRM 0,468 < 0,001

MRM - GK 0,341 < 0,001

LF-GK 0,275 < 0,001
LF — Sferik kirma kusuru -0,075 0,294
MRM - EK cerrahi gereksinimi -0,022 0,747
MRM — Sferik kirma kusuru -0,143 0,044
LF — Sasihik varhg -0,177 0,008
MRM - Sasihik varhgi -0,176 0,008
LF — Ek cerrahi gereksinimi -0,136 0,042
Operasyon yasi — Ambliyopi varhg: -0,139 0,045
LF — Astigmatik kirma kusuru -0,008 0,914
MRM - Astigmatik kirma kusuru -0,020 0,780
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Tablo 4.15: Pearson korelasyon katsayisina gore klinik parametreler arasindaki iliski
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CERRAHI SECIMI - MRM ILISKIiSI

Cerrahi se¢iminde levator fonksiyonu ve MRM uyumlulugu ilk cerrahi
sonrast basari elde edilen hasta grubunda degerlendirildi. Hastalar i¢in uygun cerrahi
tipini belirlemede, levator fonksiyonu ve MRM igin duyarliligi/6zgiilliigii en yiiksek
kesim noktas1 degeri belirlendi. ROC egrisi yontemiyle ilk cerrahi sonrasi basarili
olan hastalarda dogru cerrahinin se¢ildigi varsayilarak, levator rezeksiyonu ve
frontalis asma ile ptozis cerrahisi yapilan hastalarin birbirinden ayrildigi LF ve MRM
kesim noktalar1 degerlendiririldi. Cerrahi basarinin elde edilemedigi olgularda uygun
cerrahi yontemin se¢ilmemis olabilecegi goz 6niinde bulundurularak, bu olgular
degerlendirmeye alinmadi. Kesim noktalari i¢in duyarlilik (sensitivite) ve 6zgiillikk
(spesifite) degerleri ile kesim noktasinin ayirt ediciligini gosteren egrinin altinda

kalan alan her iki klinik parametre i¢in de hesaplandi.

1,0

0,87

o
[}
1

Sensitivite

o
~
1

0,24

0,0 T T T T T T
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8 1,0

1 - Spesifite

Sekil 4.10: Cerrahi se¢cimi — MRM iliskisi (Tiim hastalar)
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Sekil 4.11: Cerrahi se¢imi — LF iligkisi (Ttiim hastalar)
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Sekil 4.12: Cerrahi se¢imi — MRM iliskisi (Konjenital)
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1,0
0,8
L 0,67
=
3
o
n
0,4
0,2
0,0 T T I I
0,0 0,2 0,4 0,6 0,8
1 - Spesifite
Sekil 4.13: Cerrahi se¢imi — LF iligkisi (Konjenital)
Tiim hastalar Egrinin altinda Kesim Duyarhhk Ozgiilliik
icin kalan alan noktasi1 (mm) (%) (%)
Levator 0,915 4,5 80 97
fonksiyonu
Marjin refle 0,838 0,5 72 86
mesafesi

Tablo 4.16: Cerrahi se¢iminde levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi igin
kesim noktalar ile duyarlilik ve 6zgiilliik oranlar1 (Tiim hastalar)
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Konjenital Egrinin altinda | Kesim noktas1 | Duyarhhk | Ozgiilliik

ptozis icin kalan alan (mm) (%) (%)
Levator 0,932 4,5 82 96

fonksiyonu

Marjin refle 0,826 0,5 71 86
mesafesi

Tablo 4.17: Cerrahi se¢ciminde levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi igin

kesim noktalari ile duyarlilik ve 6zgiilliikk oranlari (Konjenital ptozisi olan hastalar)

Tiim hastalar degerlendirildiginde, levator fonksiyonu i¢in kesim noktas1 4,5
mm, MRM i¢in kesim noktas1 0,5 mm olarak belirlendi (Sekil 4.10 ve Sekil 4.11).
Levator fonksiyonunun < 4,5 mm oldugu olgularda frontalis asma, > 4,5 mm oldugu
olgularda levator rezeksiyonu cerrahisinin segilebilecegini gosteren bu kritere gore
yapilan cerrahi se¢iminin duyarliligi % 80, 6zgiilliigii % 97 olarak tespit edildi.
MRM i¢in kesim noktasi 0,5 mm kabul edildiginde ise duyarlilik % 72, 6zgiilliik %
86 olarak belirlenirken, kriterlerin ayirt ediciligini gosteren ROC egrisi altinda kalan
alan levator fonksiyonu i¢in 0,915, MRM i¢in 0,838 olarak tespit edildi (Tablo 4.16).
Konjenital ptozisi olan hastalar degerlendirildiginde, tiim hastalardaki sonuglara
benzer sekilde levator fonksiyonu igin kesim noktast 4,5 mm, MRM igin kesim
noktas1 0,5 mm olarak tespit edildi (Sekil 4.12 ve Sekil 4.13). Levator fonksiyonuna
gore cerrahi se¢ciminin duyarliligi % 82, 6zgiilligi % 96; MRM’ye gore ise
duyarhilik % 71, 6zgiillikk % 86 olarak belirlenirken, ROC egrisi altinda kalan alan
levator fonksiyonu i¢in 0,932, MRM igin 0,826 olarak tespit edildi (Tablo 4.17).
Sonuglar, birbirine yakin duyarlilik, 6zgiilliikk ve ROC egrisi altinda kalan alan
degerleri tespit edilen levator fonksiyonu yerine MRM nin kullanilabilecegini
gostermektedir. Calismamizda ‘blefaroptozise yonelik yapilacak cerrahi yontemin
seciminde levator fonksiyonu yerine MRM kullanilamaz’ olarak kabul ettigimiz null

hipotezi tiim hastalar ve konjenital ptozisi olan hastalar i¢in reddedilmistir.
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5. TARTISMA

Mevcut ¢caligsmada, ‘blefaroptozise yonelik yapilacak cerrahi yontemin
seciminde levator fonksiyonu yerine MRM kullanilabilir mi?” sorusu degerlendrilmis
ve null hipotezi, ‘blefaroptozise yonelik yapilacak cerrahi yontemin se¢iminde
levator fonksiyonu yerine MRM kullanilamaz’ olarak kabul edilmistir. Calismanin
bulgulari 1181nda, cerrahi segiminde gerekli olgularda levator fonksiyonu yerine

MRM kullanilabilecegi sonucuna vardigimizdan dolayi, null hipotezi reddedilmistir.

Calismamizda ise 163’1 konjenital (%82,5), 37’si edinsel (%18,5) olmak
tizere toplam 200 ptozis hastasinin 226 gozii degerlendirilmistir. Ptozisin etyolojisine
gore, degerlendirilen hastalarin % 79’u myojenik, % 11’1 aponevrotik, % 9’u
norojenik olarak siniflandirildi. Ortalama tani yas1 14,6 (0 - 80), ortalama operasyon
yast 16,5 (0 - 83) olarak tespit edildi. Calismada degerlendirilen hastalardan % 49,51
erkek, % 50,5’i kadin iken, % 43 sag goz, % 38,5 sol goz tutulumu, % 18,5 bilateral
tutulum mevcuttu. % 19,4 ek okiiler hastalik, % 28,5 ek sistemik hastaligin ptozise
eslik ettigi goriildi. En sik eslik eden okiiler hastalik sasilik (%75), en sik eslik eden
sistemik hastalik inmemis testis (% 14) olarak tespit edilmis olup akraba evliligi
hikayesi % 2, ailede ptozis hikayesi % 3,5, travma hikayesi % 5,5 olarak
saptanmigtir. Hastalarin ortalama takip siireleri 9 ay ile 28 yil arasinda degismekle
birlikte ortalama 8 yil olarak tespit edildi. Basit konjenital ptozis % 61,1, {ist rektus
zayifliginin eslik ettigi basit konjenital ptozis % 1,8, Blefarofimozis Sendromu %
9,3, Marcus-Gunn Sendromu % 4,4, KEOF % 3,1, ¢ift elevator felci % 1,3,
mitokondriyal miyopatiye bagl konjenital ptozis % 0,4, sendrom ile iliskili
konjenital ptozis % 0,9, konjenital aponevrotik ptozis % 0,4, involiisyonel
aponevrotik ptozis % 10,2, 3. sinir felcine bagli ndrojenik ptozis % 3,5, etyolojisi
bulunamayan myojenik ptozis % 1,3, sebebi bulunamayan nérojenik ptozis % 0,9,
mekanik ptozis % 0,4 oraninda saptanirken, 2 hastanin 2 géziinde (% 0,9) ptozise

sebep olacak herhengi bir patoloji saptanmamustir.

Farkli serilerde konjenital ve edinsel ptozis oranlarina bakildigi zaman
birbirine yakin oranlar goze carpmaktadir. Berke, 200 vakasinin % 88’ini konjenital
ptozislerin olusturdugunu belirtmistir (172). Beard, yarisin: primer levator

distrofisine bagl ptozislerin olusturdugu konjenital ptozisli olgularinin oranini % 60,
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edinsel ptozisli olgularinin oranini ise % 40 olarak bildirmistir (94). Beyer 400’
askin hastadan olusan serisinde % 61 konjenital ,% 39 edinsel ptozis bildirmistir
(173). Smith ve arkadaslarinin serilerinde ise konjenital ptozisler, toplam vakalarin
% 67’sini olusturmaktadir (174).

Ptozisin demografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanan 336
cocuk hastanin 408 goziiniin degerlendirildigi bir ¢alismada ortalama tan1 yasi 3,2
olarak tespit edilirken, % 64,7’sinin unilateral oldugu, % 74 sol g6z tutulum oldugu,
% 19,4 aile hikayesi oldugu, % 9,3 rekiirrens goriildiigii, % 68,9 konjenital ptozis, %
16,7 Blefarofimozis Sendromunun goriildiigii, deprivasyon ambliyopisi oraninin %
10, ciddi kirma kusuru oraninin % 13,2, sasilik oraninin % 6,8 oldugu saptanmistir

(175).

Konjenital ptozis kraniyofasiyal sendromlar ile birliktelik gosterebilir.
Bunlardan en sik goriilenleri, Marcus-Gunn Sendromu ve Blefarofimozis
Sendromudur (18,28,36). Calismamizda 12 hastanin 21 géziinde Blefarofimozis
Sendromu (% 9,3), 10 hastanin 10 géziinde Marcus-Gunn Sendromu (% 4,4) tespit
edilmistir. Konjenital ptozis ile birliktelik gosteren diger nadir goriilen kraniyofasiyal
sendromlar ise; Turner Sendromu, Noonan Sendromu, Smith-Lemli-Opitz
Sendromu, Rubenstein-Taybi Sendromu, Saethre-Chotzen Sendromu ve fetal
trimetadion sendromudur (176,177). Bizim ¢alismamizda da bir Noonan Sendromu,
bir de Smith-Lemli-Opitz Sendromu olan hasta degerlendirilmistir. Daha dnce
yapilan ¢alismalarda, dogumsal ptozis ile aniridi, iris kolobomu, mikrokornea,
mikroftalmi, dogumsal katarakt, optik sinir hipoplazisi, optik sinir kolobomu,
nistagmus ve sasilik gibi gz anomalilerinin birlikte goriilebilecegi de bildirilmistir
(178,179). Calismamizda degerlendirilen 1 hastada mikrokornea, 2 hastada
mikroftalmi, 2 hastada aniridi ve nistagmus, 2 hasta iris kolobomu ve 1 hastada optik

sinir hipoplazisi tespit edilmistir.

Eski yapilan ¢alismalarda cerrahlarin 2,5 mm rezidiiel ptozisi basari olarak
kabul ettigi (174) ve minimal ptozisli olgulara miidahale 6nermedigi goriiliirken
(180), glinlimiizde 1 mm rezidiiel ptozis, basar1 Kriteri olarak kabul gérmiistiir
(89,181-183). Konjenital ptozisi olan hastalarda basar1 oranlar1 yapilan ¢aligmalarda

degerlendirildiginde; Lee ve arkadaslarinin (59) anterior levator rezeksiyonu
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yontemiyle % 69 (97/141), Berry-Brincatand Willshaw’in (1) levetor rezeksiyonu ile
% 72 (88/122) oraninda basari elde ettikleri goriillmektedir. Yalaz ve arkadaslari ise
levator fonksiyonlarina gore farkli ptozis cerrahisi uyguladiklar1 135 hastanin 173
goziinii degerlendirmisler, aponevroz cerrahisi ile tiim cerrahiler sonrasinda
konjenital olgularda % 100, edinsel olgularda ise % 91,3 oraninda basari elde
ettiklerini bildirrnislerdir (56). Kiikner ve arkadaslar1 da cilt yoluyla yapilan levator
rezeksiyonunun avantajlarini 49 hastalik bir calisma grubunda yayimlamiglardir. Bu
calismada 49 hastanin 53 goz kapagina cilt yoluyla levator rezeksiyonu yapilmis ve

tek ameliyat sonrasi 43 olguda (% 81) basarili sonug elde edildigi bildirilmistir (184).

Levator rezeksiyonu yapilan hastalarda cerrahi basariya etki eden faktorler ile
ilgili yapilan bazi ¢calismalarda ptozis agirlik derecesi ile cerrahi basar1 arasinda
anlamli bir iligki saptanmazken, levator fonsiyonu kotii olan olgularda rekiirrens
goriilme sikhigimin arttigi tespit edilmistir (58,185). Abrishami ve arkadaslarinin
yaptig1 ¢alismada ise ilk cerrahi sonrasi basar1 % 78,7 olarak saptanirken, en sik
goriilen komplikasyon yetersiz diizeltmedir (% 19,1) ve geng hastalarda daha sik
goriilmektedir (186). Levator rezeksiyonu sonrasinda MRM’nin arttig1 saptanirken,
yas, cinsiyet, ptozis tipi, LF, ambliyopi ve MRM ile cerrahi basar1 arasinda anlaml
iliski saptanmamustir (186). Cates ve Tyers’in 7 yas altindaki 100 hastay1 retrospektif
olarak degerlendirdikleri calismada levetor rezeksiyonu cerrahisi basar1 orani
postoperatif 6. haftada % 76, postoperatif 6. ayda % 74 oraninda olarak saptanirken
% 19 oraninda yetersiz diizeltme, % 7 oraninda fazla diizeltme tespit edilmistir (187).
Calismada levator fonksiyonunun levator rezeksiyonu cerrahisi i¢in en gii¢lii
prediktor faktor oldugu vurgulanmaktadir (187). Yapilan bir¢ok ¢alismada da ptozis
derecesi ve levator fonsiyonunun da cerrahi basari ile iligkili oldugu saptanmistir
(58,180,188).

Calismamizda cinsiyet, travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme
keskinligi, g6z hareketleri, Bell fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan fasya
lata tiirti ile ilk cerrahi sonrasi basar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk
muayene sirasinda levator fonksiyonu ve MRM daha fazla olan hastalarda ilk cerrahi
sonrasi basarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Ilk cerrahi sonrasi basarinin,

ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle
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ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu saptanmustir (p=0,001). ilk cerrahi basari ile ptozis etyolojisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmazken (p=0,275), ilk cerrahi basarinin
ptozisin agirlik derecesi arttikca istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigli
saptanmustir (p=0,006). Nihai basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde, ilk
cerrahi basartya etki eden faktorlere benzer sekilde, cinsiyet, travma hikayesi, ilk
basvuru anindaki gérme keskinligi, géz hareketleri, Bell fenomeni varligi, operasyon
yas1, kullanilan fasya lata tiirii ile nihai basar1 arasinda herhangi bir iliski
saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ve MRM daha fazla olan
hastalarda nihai basarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir. Nihai basarinin, ilk
cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle
ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu saptanirken (p< 0,001), ilk cerrahi basari ile ptozis etyolojisi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligski saptanmamustir (p=0,742). Nihai basarinin da ilk
cerrahi basarida oldugu gibi ptozisin agirlik derecesi arttikca istatistiksel olarak

anlaml1 derecede diistiigli saptanmistir (p=0,002).

Basit konjenital ptozisi olan 111 hastanin 121 géziinden 80’inde (% 66,1) ilk
cerrahi sonrasi, 98’inde (% 81) tiim ptozis cerrahileri sonrasi basar1 elde edilmistir.
[k cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde; cinsiyet, travma hikayesi,
ilk bagvuru anindaki gorme keskinligi, goz hareketleri, Bell fenomeni varligi,
kullanilan fasya lata tiirii ile ilk cerrahi sonrasi basar1 arasinda herhangi bir iligki
saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ile MRM daha fazla olan ve
operasyon yasi daha fazla olan hastalarda ilk cerrahi sonrasi basarinin daha yiiksek
oldugu tespit edildi. ik cerrahi sonras1 basarinin, ilk cerrahi olarak levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan
hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi
(p=0,005). i1k cerrahi sonras1 basar1 ptozis agirhginin derecesine gore hastalar
smiflandirilarak degerlendirildiginde; hafif ptozisi olan hastalarda ortalama basari
oran1 % 85,7, orta derecede ptozisi olan hastalarda % 77,6, agir ptozisi olan
hastalarda % 51,7 olarak saptanmis olup, ilk cerrahi basarinin ptozisin agirlik
derecesi arttik¢a istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii saptanmistir

(p=0,005). Nihai basariya etki eden kriterler basit konjenital ptozis hastalarinda
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degerlendirildiginde, ilk cerrahi basartya etki eden faktorlere benzer sekilde, cinsiyet,
travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, géz hareketleri, Bell
fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirii ile nihai basar1 arasinda
herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ve MRM
daha fazla olan hastalarda nihai basariin daha yiiksek oldugu tespit edildi. Nihai
basarinin, ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma
yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek oldugu saptandi (p< 0,001). Nihai basari ptozis agirliginin
derecesine gore hastalar siniflandirilarak degerlendirildiginde, hafif ptozisi olan
hastalarda ortalama basar1 oran1 % 100, orta derecede ptozisi olan hastalarda % 89,8,
agir ptozisi olan hastalarda % 69 olarak saptanmis olup, ilk cerrahi islemin basar1
diizeyi ile benzerlik gostermekte, nihai basarinin ptozisin agirlik derecesi arttik¢a

istatistiksel olarak anlamli derecede diistiigii saptanmustir (p=0,004).

Levator kasina yonelik yapilan cerrahiler ile ilgili 1990 y1l1 ve dncesinde
yapilan calismalar degerlendirildiginde, ptozis etiyolojisi, basar1 kriterleri ve
ortalama takip siireleri farkli olmakla birlikte basari oranlar1 % 52 ile % 92,5
arasinda degismektedir, aponevrotik ptozisi olan hastalara gore konjenital ptozisi
olan hastalarda basar1 oraninin daha diisiik oldugu goze ¢arpmaktadir (Tablo 5.1).
2000 y1l1 ve sonrasinda konjenital ptozisi olan olgularda yapilan ¢calismalarda ise

basari oran1 % 72 ile % 89,6 arasinda degigsmektedir (Tablo 5.2).
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Yazar, Y1l Ortalama Takip Hasta (goz) sayisi Operasyon Basari orani
Siiresi teknigi (%)
Smith ve ark.,1969 - 148 Levator 73
(174) rezeksiyonu
Older, 1983 6ay—7yil 116 (aponevrotik) Aponevroz 61
o cerrahisi
(181) 58 (konjenital) 52
Berlin ve Vestal, 4,6 58 (konjenital) Aponevroz 52
1989 (180) cerrahisi
Berlin ve Vestal, 4,6 116 (aponevrotik) Aponevroz 61
1989 (180) cerrahisi
Jordan ve 12 228 (konjenital) Aponevroz 75,4
Anderson, 1990 cerrahisi
(58)
Shore ve ark., - 37 (konjenital) Levator 72,9
1990 (189) rezeksiyonu
Shore ve ark., - 116 (aponevrotik) Levator 92,5

1990 (189)

rezeksiyonu

Tablo 5.1: Literatiirde levator cerrahisi basari oranlari (1990 yil1 ve dncesi)
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Yazar, yil

Ortalama

takip siiresi

Hasta (goz) sayisi

Operasyon

teknigi

Basan

oram (%)

Press ve Hubner, - 44 (<6 yas) Max. Levator 82
2001 (188) (konjenital) rezeksiyonu

Cates ve Tyers, 6 72 Levator 74
2001 (187) rezeksiyonu

Lee ve ark., 2002 - 97 (konjenital) Levator 69
(59) rezeksiyonu

Berry-Brincat ve 30,8 ay 88 (konjenital) Levator 72
Willshaw, 2009 (1) rezeksiyonu

Skaat ve ark., 2012 - 77 (konjenital) Levator 89,6

(190)

rezeksiyonu

Tablo 5.2: Literatiirde levator cerrahisi basari oranlari (1990 yili sonrast)

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda levator kasina ydnelik cerrahiler

degerlendirildiginde, yine ptozisin etyolojik tanisi, basari kriterleri ve takip siireleri

farkli olmakla birlikte basar1 oranlar1 % 69,2 ile % 93,3 arasinda saptanmis olup,

aponevroz cerrahisi yapilan hastalarda basar1 oranlarinin daha yiiksek oldugu goze

carpmaktadir (Tablo 5.3).
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Yazar, Yil Ortalama takip Hasta (goz) Operasyon Basari Niiks orani
siiresi sayisl teknigi oram (%) (%)
Kiikner ve ark., - 49 (53) Levator 81 -
1993 (184) rezeksiyonu
Unal, 1997 (191) - 58 (konjenital) Aponevroz 82,7 -
cerrahisi
Unal, 1997 (191) - 14 Aponevroz 92,8 -
(aponevrotik) cerrahisi
Bulut ve ark., - 13 Levator 69,2 -
1997 rezeksiyonu
Ozay ve ark., - 15 Aponevroz 93,3 0
2002 (95) (aponevrotik) cerrahisi
Ozay ve ark., - 8 (myojenik) Aponevroz 75 25
2002 (95) cerrahisi
Beden ve ark., - 19 Aponevroz 89,4 -
2005 cerrahisi

Tablo 5.3: Levator cerrahisi basar1 ve niiks oranlar1 (Ulkemizdeki ¢alismalar)

basar1 % 79,1, nihai basari, % 94 olarak tespit edilmis olup, elde ettigimiz nihai

Caligmamizda 67 goze levator rezeksiyonu yapilmis ve ilk cerrahi sonrasi

basart literatiir ile uyumlu bulunmustur.

degerlendirilecek olursa, Simon ve arkadaslarinin farkli frontalis asma cerrahisi

Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi ile ilgili yapilan ¢aligmalar

tekniklerini karsilastirdiklar1 99 hastanin degerlendirildigi ¢aligmada, single loop ve

double pentagon teknikleri arasinda fonksiyonel basari, rekiirrens ve MRM degisimi

acisindan fark saptanmamistir (127) (Tablo 5.4).
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Yazar, yil Ortalama Hasta Fasya lata Basari Niiks orani
takip siiresi (goz) tiirii oram (%) (%)
sayis1 (zamani)
Giirdal ve ark., > 1 yil 82 Otolog 86,6 3 hasta
2003 (192)
Giirdal ve ark., > 1 yil 43 Allogreft 81,4 5 hasta
2003 (192)
Unal ve ark., 35,9 72 Otolog 94,4 2,8
2005 (128) (ort. 25,3 ay)
Unal ve ark., 35,9 21 Silikon 61,9 23,8
2005 (128) (ort. 3,8 ay)
Unal ve ark., 35,9 41 Gore-tex 53,7 21,9
2005 (128) (ort. 7,6 ay)
Yiiksel ve ark., 10-54 37 (46) Otolog 91,3 0
2008
Yiiksel ve ark., 23-178 21 (27) Silikon 62,9 37,1
2008 (ort. 4,2 y1l)
Silverio ve 15,8 23 (36) Gore — tex 86,9 13,4 komp.:
ark.,2009 4,35

Tablo 5.4: Literatiirde frontalis asma cerrahisi basari ve niiks oranlari

Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda frontalis asma yontemiyle yapilan ptozis

cerrahileri degerlendirildiginde, ptozisin etyolojik tanisi, basari kriterleri, kullanilan

aski materyalleri ve takip siireleri farkli olmakla birlikte basar1 oranlar1 % 53,7 ile

% 94,4 arasinda degismektedir.

Otolog fasya lata giiniimiizde ideal aski materyali olarak kabul edilmektedir.

Bu materyalin kullanimai ile % 90 - 95 arasinda basar1 oranlar1 bildirilmektedir

(131,137,191). Crawford (133) ile Kemp ve arkadaslar1 (145) bu materyal ile % 5
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niiks ptozis orani bildirmislerdir. Bilgin (193) ile Maden ve Soylev (194) de
calismalarinda otolog fasya lata ile basarili sonuglar rapor etmislerdir. Elde edilme
kolaylig1 ve operasyon siiresini kisaltmasi nedeniyle otolog fasya lataya alternatif
olarak allogreft fasya lata kullanimi giincellesmis ve bununla da basarili sonuglar
bildirilmistir (131,133,135,136,192). Levator fonksiyonunun zayif oldugu olgularda
uygulanan frontal askilama cerrahisi i¢in otolog fasya lataya alternatif olarak
allogreft fasya lata, silikon gubuk, supramid (4/0 naylon poliflaman siitiir),
politetraflouroetilen (gore-tex), mersilen mesh (6rgii polyester), palmaris longus,
ayak extensor tendonu, kas ve sklera greftleri gibi birgok aski materyalleri
kullanilmustir (113,131,141,143,195,196). Giirdal ve arkadaslarinin yaptigi
calismada, otolog ve allogreft aski1 materyalleri karsilastiriimistir. Otolog fasya lata
kullanilan 82 hastadan 71’inde iyi (% 86,6), 8’inden orta (% 9,7), 3’iinden kotii

(% 3,7) sonug alinirken; allogreft fasya lata kullanilan 43 hastadan 35’inde iyi

(% 81,4), 3’iinde orta (% 7), 5’inde kétii (% 11,6) sonug alinmistir. Iki aski materyali
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark saptanmamistir (192). Buna karsin allogreft
fasya lata kullanimi ile Wasserman ve arkadaslar1 (131) ortalama 24 ay takipte %
51,4 niiks ptozis orani, Wilson ve Johnson (138) ise ortalama 7,2 yillik takipte % 43
niiks ptozis orani bildirmistir. Wasserman ve arkadaslarinin yaptig1 ¢calismada frontal
askilamada kullanilan materyaller karsilastirilmis olup rekiirens orani otolog fasya
lata ile % 4,2 bulunurken, allogreft fasya lata ile % 51,4, monofilaman naylon ile

% 69, orgii polyester ile % 27,3, polipropilen ile % 12,5 olarak tespit edilmistir. Ayn1
calismada enfeksiyon ve/veya graniilom orani otolog fasya lata ile % 8,3 bulunurken
allogreft fasya lata ile % 5,7, monofilaman naylon ile % 7,7, 6rgii polyester ile % 9,1,
politetrafloroetilen ile % 45,5 olarak saptanmistir (131). Wilson ve arkadaslarinin
konjenital ptozisi olan hastalarda allogreft fasya latanin uzun dénem sonuglarin
degerlendirdikleri ¢aligmalarinda, ortalama 7,2 yil takip edilen 56 hastada rekiirrens
oran1 % 43; basar1 orani ise postoperatif 2. - 3. yillarda % 90, 5. - 6. yillarda % 70
iken 8. - 9. yillarda bu oran % 50’lere kadar diismektedir (138). Uzun siireli
takiplerde otolog materyallerin, otolog olmayan materyallere oranla komplikasyon ve
rekiirrens oranlarinin diislik, kozmetik olarak en iyi sonucu veren aski materyali
oldugu bildirilmektedir (131,133,137,195,197,198) Jeong ve arkadaslarinin yaptigi

histopatolojik calismada da otolog fasya lata kullanilan hastalarda silikon ve
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poliprolen kullanilan hastalara gore daha az inflamatuar reaksiyonun gelistigi; otolog
fasya latanin normal kollajen dizilimi ve canli fibroblastlari ile degismeden varligini
stirdiirdiigii, konak fibroblastlarinin ve inflamatuar hiicrelerinin infiltrasyonu igin bir
koprii gorevi gordiigii, fibroblastik reaksiyonunun erken baslamasi nedeniyle ¢evre
dokularla daha iyi biitiinlestigi ve en uygun se¢im oldugu bildirilmektedir (199).
Insanlarda yapilan histopatolojik calismalarda frontalis asma cerrahisinden 42 yil
sonra otolog fasya latanin fibroblastik infiltrasyon gosteren, ¢evre dokularla
biitiinlesmis, canli bir doku oldugu saptanmustir (200). Otolog fasya lata ciddi
inflamasyona sebep olmadan fibrovaskiiler doku olusumuna izin vererek uzun

donemde iyi fonksiyonel sonuglar saglamaktadir.

Calismamizda 108 goze frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilmis
ve ilk cerrahi sonras1 basar1 % 54,6, nihai basari, % 64,8 olarak tespit edilmis olup,
elde ettigimiz basar1 oranlar1 literatiire gore diislik olmakla birlikte takip stiresi
literatiirdeki diger ¢aligmalara gore ¢ok daha uzundur. Tiim bu ¢alismalarda basari
kriteri farkli olmakla birlikte, calisma gruplarindaki prepoperatif levator
fonksiyonlari, ptozis miktarlari, kullanilan fasya lata tiirii, etiyolojik tan1 ve ameliyat
sonrast izleme siireleri de farklilik gostermektedir. Ayrica bildirilen sonuglar bazi
calismalarda tek girisim ile, bazilarinda ise birden fazla cerrahi sonrasi elde edilen

basar1 oranlaridir.

Literatiirde edinsel ptozis olgularinda rekiirrens oranlar1 % 5 - % 35 arasinda
degismektedir (163,183,201) Berlin ve arkadaslari, levator aponevroz cerrahisi
yapilan hastalarda postoperatif 2. - 4. aylarda kapak seviyesinde bir diisiis oldugunu
saptamiglar, postoperatif kapak diisiis zamaninin siitiir absorbsiyon hizi ile iligkili
oldugunu 6ne siirmiislerdir (180). Pediatrik konjenital ptozisi olan hastalarda otolog
fasya lata kullanimi1 kisa ve uzun donemde yiiksek fonksiyonel basar1 saglarken,
kozmetik basarinin kisa donemde normal oldugu, ancak postoperatif 6. aydan sonra
diistiigii ve kozmetik basarida goriilen bu diisiisiin, muhtemelen fasya latanin
kontraktiirii sonucu gelistigi, tist goz kapaginin elevasyonu, kirpiklerin medial

inversiyonu ve zayif kapak katlantisi ile karakterize oldugu 6ne siirtilmiistiir (202).
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Yazar, yil Otolog | Banka | Polipropilen | Naylon | Silikon | Polyester |Gore-tex
GOz sayisi Fasya | Fasya
Lata Lata
Wagner (137) Rekirrens % 8,3 28,1
(1984) Komplikasyon % 0 12,4
145 Takip siresi (ay) 20 31,5
Zweep (140) Rekirrens % 0 46
(1992) Komplikasyon % 0 0
13 Takip siresi (ay) 10 10
Wasserman (131) Rekiirrens % 4,2 51,4 12,5 69,2 27,3 0
(2001) Komplikasyon % 8,3 5,7 0 7,7 9,1 45,5
102 Takip siresi (ay) 30 18 24 24 8 6
Bajaj (203) Rekirrens % 17 7
(2004) Komplikasyon % 20 6,7
60 Takip siresi (ay) 16 16
Ben Simon (127) Rekirrens % 22 25 44 36 15
(2005) Komplikasyon % 0 5 42,9 111
164 Takip siresi (ay) * * * * *
Hersh (139) Rekirrens % 35,3 13
(2006) Komplikasyon % 7,1 15,2
72 Takip siresi (ay) *ok *k
Liu (204) Rekiirrens % 100
(1999) Komplikasyon %
112 Takip siresi (ay) 84
Mehta (150) Rekirrens % 23-25
(2004) Komplikasyon %
32 Takip siresi (ay) 29
Esmaeli (205) Rekiirrens % 28
(1998) Komplikasyon %
132 Takip stresi (ay) 120
Carter (143) Rekirrens % 7
(1996) Komplikasyon %
61 Takip slresi (ay) 22
Wilson (138) Rekirrens % 43
(1991) Komplikasyon %
112 Takip siresi (ay) 86

*: Ortalama takip stiresi 20 ay olup, silikon ve otolog fasya lata kullanilan hastalarda

takip stiresi naylon ve Gore-tex kullanilan hastalarda daha uzundur.

**: toplam ortalama takip siiresi 46 aydir.

Tablo 5.5: Literatiirde kullanilan ask1 materyaline gore takip siireleri farkli olmak

tizere komplikasyon ve rekiirrens oranlari
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Yapilan ¢alismalarda, kullanilan fasya lata tiirii, hasta sayis1 ve takip siiresi
birbirinden farkli olmak iizere frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan
hastalarda farkli rekiirrens ve komplikasyon oranlar1 bildirilmektedir (127,206)
(Tablo 5.5).

Literatiirde otolog fasya lata i¢in rekkiirrens oranlar1 % 0 - % 22, allogreft
fasya lata i¢in ise % 8,3 - % 51,4 arasinda degismektedir. Baz1 arastirmacilar ise,
uzun takip stiresine sahip ¢alismalarda oldugu gibi, tiim ptozis olgularinin sonunda

rekkiirrens gosterecegini idda etmektedir (80).

Calismamizda frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalarda
kullanilan aski materyalleri karsilastirildiginda, otolog fasya lata ile allogreft fasya
lata arasinda ilk cerrahi basari, nihai basar1 ve komplikasyon orani agisindan fark
saptanmazken, otolog fasya lata kullanilan 55 hastada % 5,4, allogreft fasya lata
kullanilan 53 hastada % 30,1 oraninda ek cerrahi gerekmistir ve bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001). Sonuglar literatiirdeki rekiirrens oranlari ile
uyumludur. Ek cerrahi gereksinimi ile ilk cerrahide uygulanan cerrahi yontem
(p=0,763) ve ptozis agirliginin derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p=0,624). ilk uygulanan cerrahi yontemler karsilastirildiginda, ek
cerrahi gereksinimi acisindan istatistiksel olarak anlamli fark saptanmazken, levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda ilk cerrahi bagari ve nihai bagarinin frontalis asma
yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore yiiksek oldugu, komplikasyon

oraninin da levator rezeksiyonu yapilan hastalarda diisiik oldugu tespit edilmistir.

Ptozis cerrahisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon nokturnal lagoftalmi
ve ytiizeyel punktat epitel defektlerinin varligidir ve genellikle birkag hafta i¢cinde
kendiliginden diizelmektedir (166). Berry-Brincat ve Willshaw’un yaptig1 ¢alismada
bu komplikasyonlar levator rezeksiyonu yapilan hastalarda % 20 (22/110), frontalis
asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalarda % 17,86 (5/28) oraninda
saptanmis olup, tiim hastalarda birkag hafta i¢cinde diizelmistir (1). Levator
rezeksiyonu sonrasi gelisen olgularda lagoftalmi diizeyi levator kasinin rezeksiyon
miktari, ptozis agirhiginin derecesi ve zayif levator fonksiyonu ile iligkili
bulunmustur (207). Frontalis asma cerrahisi yapilan hastalarda, komplikasyon

oranlar1 farkli aski materyalleri ile degisiklik gostermekle birlikte, oranlar siitiir
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graniilomu i¢in % 2 - % 17, siitiir enfeksiyonu veya preseptal seliilit icin % 3 - % 7,

stitiir atilimi i¢in % 5 — % 17 arasinda degismektedir. Naylon monoflaman ve PTFE

i¢in yiiksek komplikasyon oranlar bildirilmistir (131,204).

Yazar, Yil Kullanilan Hasta Ortalama Komplikasyon,
materyal (goz) takip siiresi goz sayisi (%0)
sayisl (ay)
Wagner, 1984 | Banka, dondr, 24 20,8 Rekiirrens, 2 (8,3)
(137) 1sinlanmis FL
Esmaili, 1998 | Banka, donor, 72 120 Enfeksiyon/
(205) 1sinlanmis FL (132) graniilom, 2
reaksiyon, 2
rekiirrens, 36 (28)
Mauriello, Kadavradan 27 (36) 44 -
1998 FL
Wasserman, | Banka, dondr, (35) 18 Rekiirrens, 18 (51,4)
2001 (131) 1sinlanmis FL

Tablo 5.6: Literatiirde allogreft fasya lata kullaniminda goriilen komplikasyonlar ve

rekiirrens oranlari

Wasserman ve arkadaslar1 (131), otolog fasya lata ile % 8,3, allogreft fasya

lata ile ise % 5,7 oraninda enfeksiyon ve/veya graniilom gelisimi bildirirken,

Wagner ve arkadaglarinin (137)'nin serisinde bdyle bir komplikasyona

rastlanmamistir. Erdener ve arkadaglar1 78 olgunun 89 gozkapagina yaptiklar: toplam

101 ptozis diizeltme cerrahi sonuglarini 6zellikle komplikasyonlar agisindan

degerlendirmislerdir. Yetersiz cerrahinin daha ¢ok konjenital ptozislerde, asir1

diizelmenin ise genellikle edinsel ptozislerde goriildiigline dikkati ¢gekmis ve

konjenital ptozis vakalarinda, gergin olan levator kasi nedeniyle levator cerrahisine

az cevap alindigini ileri siirmislerdir (208).

Calismamizda ilk cerrahi sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar

degerlendirildiginde, ptozis agirliginin derecesine ile komplikasyon gelisimi arasinda
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istatistikel olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,163). En sik goriilen

komplikasyon; nokturnal lagoftalmus olup komplikasyon goriilen toplam 21 goziin

19’unda gorilmistiir (% 90,4). Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan bir

hastada fazla diizeltme, 1 hastada ise siitlir enfeksiyonu goriilmiistiir.

Yazar, Yil Kullanilan Hasta Ortalama takip Komplikasyon,
materyal (goz) siiresi (ay) goz sayis1 (%0)
sayisli
Kemp, 1986 (145) Otolog (99) 30 Enfeksiyon, 1
fazla diizeltme, 2
kayma, 2
Zweep, 1992 (140) Otolog 13 10 Yok
Deenstra,1996 Otolog 81 (119) 54 Agikta kalma
(195) keratopatisi, 12
El-Touky, 2001 Otolog 24 (38) 33,8 Enfeksiyon, 1
hipertrofik skar, 1
Wasserman, 2001 Otolog (24) 30 Rekiirrens, 1 (4,2)
(131) enfeksiyon/ graniilom, 2
(8,3)
Ozay ve ark., 2002 Otolog 7(11) 9 Yetersiz diizeltme, 1
(95) kontiir diizensiz, 1
Ben Simon ve ark., Otolog (81) 21 Rekiirrens (22)
2005 (127)
Tok ve ark., 2009 Otolog 32 (42) 26 Greft bolgesinde
hematom (2,3)

Tablo 5.7: Literatiirde otolog fasya lata kullaniminda goriilen komplikasyonlar ve

rekiirrens oranlari

Genel toplumda ambliyopi oran1 % 5 (209,210), sasilik orani ise % 1-5’tir

(33). Konjenital ptozisli hastalarda genel topluma goére daha yiiksek oranda sasilik ve
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ambliyopi goriilmektedir (31,33,211). Konjenital ptozisle birlikte goriilen ambliyopi
genellikle pupilla merkezinin kapali olmasi ya da eslik eden sasilik, astigmatizma
ve/veya anizometropi ile iliskilidir. Anderson ve Baumgartner’in (210)
calismalarinda 123 hastada % 20, Merriam ve arkadaslarinin (211) ¢alismalarinda 65
hastada % 14, Harrad ve arkadaslarinin (212) ¢alismalarinda 216 hastada % 17,
Hornblass ve arkadaslarinin ¢calismalarinda (31) 36 hastada % 19, Dray ve
Leibovitch’in (209) ¢alismalarinda 130 hastada % 23, Skaat ve arkadaslari
calismalarinda (190) 126 hastada % 16, Whitehouse ve arkadaslarinin ¢alismalarinda
(213) 65 hastada % 11,25, Lee ve arkadaslarinin ¢alismalarinda (59) 340 hastada %
26, bizim ¢alismamizda ise 177 gdzde % 23,7 olarak bulunmustur. Ulkemizden
[lhan ve arkadaslarinin (214) calismalarinda 34 hastada bu oran % 29, Berk ve
arkadaglarinin (215) ¢alismalarinda 13 hastada % 30,7, Mocan ve arkadaslarinin
calismalarinda (216) 31 hastada % 21 olarak tespit edilmistir. Gusek-Schneider ve
Martus’un ¢alismalari ile Fiergang ve arkadaslariin unilateral asimetrik konjenital
ptozis hastalarda yaptig1 calismada oldugu gibi literatiirde % 70- % 75 gibi yiiksek
ambliyopi oranlar1 bildiren yayinlar da mevcuttur (217-219) Beneish ve arkadaglari
(220) 55 hastada yaptiklar1 ¢alismalarda ambliyopi oranini % 22 bulup hafif, orta
veya ciddi ptozisde ambliyopi goriilme sikliginin farkli olmadigini 6ne siirerken,
Hornblass ve arkadaslar1 (31) ile Srinagesh ve arkadaslar1 (221) ise ciddi ptozisde
ambliyopinin anlamli olarak fazla goriildiigiinii belirtmislerdir. Gusek-Schneider ve
Martus (222) pupilla merkezinin kapal oldugu olgularda (% 86) pupil aks1 agik
olanlara goére (% 65) ambliyopinin daha sik goriildiigiinii, bilateral ptozisli olgularda
bu farkin daha belirgin oldugunu 6ne stirmiislerdir (222). Bizim ¢alismamizda
bilateral ptozisi olan hastalarin % 24,1’inde (7/29), tek tarafl ptozisi olan hastalarin
% 31,5’inde (35/111) ambliyopi saptand: ve istatistiksel olarak fark anlamli
bulunmadi. Ambliyopi varligi ile tan1 yasi, lateralite, sferik kirma kusuru, astigmatik
kirma kusuru, operasyon yasi ve son MRM arasinda bir iligki saptanmazken;
ambliyopisi olan hastalarda ilk LF, son LF, ilk MRM’nin ambliyopisi olmayan

hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu tespit edilmistir.
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Yazar, Yil Hasta (goz) A DA S R S+R
sayist (%) | @A) | (%) | (%) (%)
(%)
Kao ve ark., 1998 63 39,7 - - 64 -
(223)
Gusek-Schneider, 100 (200) 70 3,9 - - -
2000 (218)
Dray ve Leibovitch, 130 23 6,9 - - -
2002 (209)
Berry-Brincat ve 186 26,45 3 hasta 20 16 -
Willshaw, 2009 (1) hasta hasta
Thapa, 2010 (224) 78 (95) 19,2 6,7 26,7 20 46,7
Anderson ve 123 20 (1,6) - - -
Baumgartner, 1980
(210)
Beneish ve ark., 55 22 3 hasta | 2 hasta 10 -
1983 (220) hasta
Hornblass ve ark., 36 19 28 (6) - - -
1995 (31)
Stark ve ark., 1996 140 34 11,34 25,4 62,3 -
(225)
Harrad ve ark., 216 17 14 51 21 -
1998 (212) (2,3)
Srinagesh ve ark., 87 25,6 9 36 73 (4 hasta)

2011 (221)

Tablo 5.8: Literatiirde konjenital ptozis olgularinda ambliyopi goriilme sikliginin ve

ambliyopiye sebep olan faktorlerin degerlendirilmesi.
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Yazar, Yil Hasta (goz) A DA S R S+R
sayisl (DA?)
00 | o | @ | @) | @
Erdogan ve ark., (302) 16,2 (3,3) - - -
2004
ilhan ve ark., 2004 34 29,4 10 10 60 20
(214)
Oral ve ark., 2010 (73) 48 26 (12) 20 54 -
(169)
Tok ve ark., 2010 37 (44) 34 2,3 4 53,7 40

Tablo 5.9: Literatiirde konjenital ptozis olgularinda ambliyopi goriilme sikliginin ve
ambliyopiye sebep olan faktorlerin degerlendirilmesi. (lilkemizde yapilan ¢aligmalar)
A: Ambliyopi,

DA: Deprivasyona bagli ambliyopinin ambliyopisi olan olgular i¢indeki orant,

DA% Deprivasyona bagli ambliyopinin tiim olgular i¢indeki orani, S: Sasiliga baglh
ambliyopi, R: Refraksiyon kusuruna bagli ambliyopi, S+R: Sasilik ve refraksiyon

kusuruna bagli ambliyopi

Primatlar ve hayvanlar iizerinde yapilan ¢alismalarda bir goz kapaginin
birkag giinliigiine tam olarak kapatilmas: deprivasyon ambliyopisine sebep olmustur
(226,227). Ancak konjenital ptozisli hastalar degerlendirildiginde, insanlarda sadece
ptozise bagli ambliyopinin ¢ok fazla olmadig: idda edilmektedir. Deprivasyon
ambliyopisi konjenital ptozisli olgularda Harrad ve arkadaslarinin (212) ¢aligmasinda
% 2,3, Anderson ve Baumgartner’in (210) ¢alismalarinda % 1,6 oraninda
bildirilmisgtir. Literatiirde bu durumun ptozis varliginda ortaya ¢ikan bas pozisyonuna
bagl olabilecegi 6ne siiriilmiistiir (219,222,228). Literatiirdeki ¢alismalar
degerlendirildiginde bazi ¢alismalarda gérme aksinin kapali olmasi disinda higbir
ambliyojenik faktoriin eslik etmemesi durumunda gelisen ambliyopi deprivasyon

ambliyopisi olarak tanimlanirken (40,218), baz1 ¢aligsmalarda diger ambliyojenik
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faktorlerin eslik edip etmedigine bakilmaksizin gérme aksinin kapali oldugu tim
olgulardaki ambliyopinin deprivasyon ambliyopisi olarak tanimladig1 ve bu
tamimlamadaki farkliliklarin da degerlendirmede yanilgilara yol agabilecegi dikkate
alinmalidir (229) (Tablo 5.8 ve 5.9). Griepentrog ve arkadaslarinin (40) 19 yilik
prevalans ¢alismasinda 107 ¢ogukluk ¢ag1 ptozisi olan hastada ambliyopi oran1 %
14,9°dur, Doksan altisin1 konjenital ptozisi olan hastalar olusturmakta olup ambliyopi
oran1 % 14,6, 81’ini basit konjenital ptozisi olan hastalar olusturmakta olup
ambliyopi oranm1 % 14,8 olarak tespit edilmistir. Tiim hastalarin % 8,6’sinda
deprivasyon ambliyopisi saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise eslik eden sasilik,
anizometropi veya astigmatizma olmadig: halde degerlendirilen 177 gézden 20’sinde
(% 11,2) ambliyopi tespit edilmistir.

Lin ve arkadaslarinin yaptigi calismada (30) degerlendirilen 130 hastanin %
21,5’inde ambliyopi tespit edilirken, ptozis cerrahisi yapilan 50 konjenital ptozis
hastasinda preoperatif % 37,5 olan ambliyopi orani, postoperatif % 5’e diismiistiir ve
postoperatif hi¢bir hastada yeni ambliyopi gelisimi gozlenmemistir. Caligmada
ambliyopisi olan tiim hastalara kapama tedavisi verilmis olup, ptozise yonelik
cerrahinin ambliyopi tedavisine yardim edebilecegi vurgulanmistir. Literatiirde
ptozise yonelik yapilan cerrahinin gérme keskinliginde artis saglayacagina ve
anlaml1 bir degisiklige yol agmayacagina dair birbiriyle ¢elisen yayinlar da
mevcuttur (190,230,231).

Ptozis agirlik derecesi ile ambliyopi arasindaki iliski tartismalidir. Bazi
caligmalarda ambliyopinin konjenital ptozis ile iliskili oldugu ve ptozisin agirlik
derecesi arttikga ambliyopinin derinliginin de arttig1 ve sadece deprivasyon kaynakli
ambliyopilerde cerrahi sonrasi1 géorme keskinliginin arttig1 6ne siirtilmiistiir
(30,31,209-211). Buna karsin, cerrahi sonrasi gelisebilecek anizometropik veya
astigmatik degisikliklerin de ambliyopi gelisimine sebep olabilecegine dair
caligmalar da bulunmaktadir (211). Ayrica embriyolojik gelisim sirasinda diisiik olan
g0z kapaginin astigmatik degisikliklere sebep olarak ambliyopi gelisimine katkida
bulundugu idda edilmektedir (31,210). Calismamizda ambliyopi ile ptozis agirlik

derecesi arasi iligki konjenital ptozis hastalarinda degerlendirildiginde, ptozis agirlik
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derecesi arttikga ambliyopi oraninin arttigi saptanmistir ve bu fark istatististiksel

olarak anlamli bulunmustur (p< 0,001).

Konjenital ptozisli hastalarda astigmatizma insidansi1 da normal populasyona
gore yiiksek bildirilmistir (211). Ptozisli hastalarda kapagin korneanin st yarisina
uzun siire yaptigi baski, korneanin bu kisminda diizlesme santralinde diklesmeye ve
astigmatizmaya neden olmaktadir. Ptozis ve blefaroplasti ameliyatlarindan sonra
kornea ile kapak etkilesimi ve gozyasi film tabakasindaki degisikliklerden dolayi,
kornea topografi haritalariyla da dogrulanan, kornea seklinde ve refraktif
ozelliklerinde degisiklik olmaktadir (232). Beneish ve arkadaslar1 (220) tek tarafli
konjenital ptozisli olgularin % 27’sinde, Ilhan ve arkadaslar1 (214) konjenital ptozisli
olgularin % 23,5’inde, Gusek-Schneider ve Martus (218) tek tarafli ptozisli olgularin
% 44’tinde, bilateral ptozisli olgularin % 63’{inde astigmatizma bildirmislerdir.
Perez-Inigo ve arkadaslarinin 35 konjenital ptozisli hastanin refraktif bozukluklarin:
kontrol grubu ile karsilastirdiklar ¢alismalarinda astigmatizma ile ptozis ciddiyeti

arasinda istatistiksel agidan anlamli korelasyonun bulundugu bildirilmistir (233).

Postoperatif refraktif degisikliklerle ilgili yapilan ¢alismalarda; Hornblass ve
arkadaglar1 (31) 6 hastadan 1’inde postoperatif anizometropi gelistigini ancak
ambliyopi gelisimine sebep olmadigini bildirmislerdir. Klimek ve arkadaslari, levator
rezeksiyonu yapilan konjenital ptozis hastalarinda ptozis cerrahisi sonrast anlaml
derecede silindirik kirma kusurunda degisiklik saptamiglardir (217). Berry-Brincat ve
Willshaw (1) ise, cerrahi sonrast gozliik kullanacak derecede refraktif kirma kusuru
gelisim oraninin % 18,7 oldugunu, bunlarin % 72’sinin anizometropiye sebep

oldugunu bildirmistir.

Ambliyopiye neden olan bir diger 6nemli faktor de anizometropidir. Awaya
ve arkadaglarinin (227) tek tarafli ptozisi olan 50 hastadan olusan ¢aligmalarinda 39
hastada anizometropi izlenmistir. Gusek-Schneider ve Martus’un (218)
calismalarinda ise pupilla merkezi kapali1 57 hastadan tek tarafli ptozisli 7, bilateral
ptozisli 3 hastada, pupilla merkezi agik olan tek tarafli ptozisli 6, bilateral ptozisli 3
hastada anizometropi bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda anizometropi orani % 10,6

olarak bulunmustur.
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Konjenital ptozisi olan hastalarda sasilik goriilme oran1 % 12 - % 44
(210,218,220,234) olarak bildirilirken, bu oran genel toplumda % 1 - 5 olarak
bildirilmistir (235). (Tablo 28 ve Tablo 29) Gusek-Schneider ve Martus, pupilla
merkezinin kapali oldugu olgularda kaymanin istatistiksel olarak anlamli diizeyde
yiiksek oldugu belirtilmistir (218). Bizim ¢alismamizda sasilik oran1 % 12,8 olarak
bulunmustur. Sasilik tespit edilen gozlerden 8’1 3. sinir felcine bagli olmak iizere
11’inde ekzotropya, 5 gézde esotropya, 2’si ¢ift elevator felcine bagli olmak iizere 5
gozde hipotropya, 1’1 4. sinir felci 1’1 Brown Sendromuna bagli olmak {izere 2 gézde
hipotropya, 3 gdzde ekzotropya ve hipertropya, 2 gbzde ekzotropya ve hipotropya, 1
gbzde esotropya ve hipotropya oldugu saptanmistir. Sasilik ile ptozis lateralitesi,
sferik kirma kusuru, astigmatik kirma kusuru ve operasyon yas1 arasinda anlamli bir
iliski bulunmazken, sasilig1 olan hastalarda sasilig1 olmayan hastalara gore levator
fonksiyonu, ilk MRM ve son MRM ’nin istatistiksel olarak anlamli derecede diigiik
oldugu tespit edilmistir.

Konjenital ptozisli olgulardaki vertikal kaymalar genellikle embriyolojik
gelisim esnasinda yakin iliskili olan iist rektus kasindaki zayifliga baglidir (210).
Ptozis varliginda binokiiler flizyonun bozulmasi nedeniyle sasilik oraninin arttigi 6ne
siiriilmiistiir (219). Ulkemizden Yagci ve arkadaslarinin ¢alismalarinda hastalarin
% 49,1’inde konverjans yetmezligi ve/veya bir ya da daha fazla kasi ilgilendiren
hareket bozuklugu tespit edilmistir. Levator fonksiyonu zayifladik¢a bu

bozukluklarin sikliginin arttig1 bildirilmistir (236).
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Yazar, Yil Hasta (goz) | Anizometropi | Sasihk Kirma kusuru
sayisl (%) (%) (Astigmatizma)
(%)
Anderson ve 113 - 32 -
ark., 1980 (33)
Beneish ve 55 - - (27)
ark., 1983
(220)
Harrad ve 216 - 19 -
ark., 1988
(212)
Kao ve ark., 63 30,2 11,1 -
1998 (223)
Dray ve 130 - 20,8 -
Leibovich,
2002 (209)
Berry-Brincat ve 186 13,54 14,19 18,70
Willshaw, 2009
1)
Thapa, 2010 78 (95) - 26,9 16,7 (8,9)
(224)
Srinagesh ve 87 20 10,3 -
ark., 2011 (unilateral
(221) asimetrik)

Tablo 5.10: Literatiirde konjenital ptozis olgularinda anizometropi, sasilik ve kirma
kusuru goriilme siklig1
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Yazar, Yil Hasta Anizometropi Sasihk Kirma kusuru
(goz) (%) (%) (Astigmatizma) (%0)
sayisl1

ilhan ve ark., 34 35,2 17,6 (23,5)

2004 (214)

Erdogan ve (302) - 19,2 -
ark.,2004

Mocan ve 31 (31) 23 3,2 (47)

ark., 2006

(216)
Oral ve ark., 72 (83) - 20 -

2010 (169)

Tok ve ark., 37 (44) 13,6 18,2 (29,5)
2010

Tablo 5.11: Literatiirde konjenital ptozis olgularinda anizometropi, sasilik ve kirma

kusuru goriilme siklig1 (iilkemizde yapilan ¢aligmalar)

Calismamizda, lateralite agisindan hastalar degerlendirildiginde, 200 hastanin
% 81,5’inin unilateral, % 18,5’inin bilateral ptozisi oldugu tespit edildi. Lateralite ile
tan1 yas1, ambliyopi varligi, sferik kirma kusuru, astigmatik kirma kusuru, sasilik
varligi, operasyon yasi ve ilk MRM arasinda anlamli bir iligki saptanmazken, ilk
LF’nun unilateral olan hastalarda bilateral olanlara gore istatistiksel olarak anlaml

derecede yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,046).

Mocan ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada, korelasyon analizlerinde ptotik
ve normal kapaklar arasindaki levator fonksiyon farkinin, olgularin gozleri
arasindaki gorme keskinligi farki ile iliskili oldugu izlenmistir (216). Bu iligki tim
olgular i¢in orta derecede saptanirken, pediatrik olgular i¢in giiclii derecede bir
iliskinin mevcudiyeti tespit edilmistir. Bu bulgunun tek tarafli konjenital ptozisi olan
ve gorme keskinligi dl¢lilemeyen pediatrik olgularin ambliyopi agisindan

degerlendirilmelerinde 6nem tastyabilecegi diistintilmiistiir. Olgularin ptotik
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kapaklarina ait kapak diisiikliigii diizeyleri ve levator fonksiyonlari ile gorme
keskinlikleri ve kirma kusurlar1 arasinda zay1f bir iliski saptandig1 ve bu iligkinin
isatistiksel olarak anlamli olmadig1 belirlenmistir. Calismamizda ise, LF-MRM,
MRM-go6rme keskinligi, LF-gorme keskinligi, LF-sferik kirma kusuru, MRM-ek
cerrahi gereksinimi, MRM-sferik kirma kusuru, LF-sasilik varligi, MRM-sasilik
varligi, LF-ek cerrahi gereksinimi, operasyon yasi-ambliyopi varligi, LF-astigmatik
kirma kusuru, MRM-astigmatik kirma kusuru arasinda anlamli korelasyon
saptanmazken, konjenital ptozisi olan olgularda LF-MRM iliskisi
degerlendirildiginde, bu iki parametrenin orta derecede pozitif korelasyon gosterdigi
tespit edilmistir. Bu bulgu sonucu, MRM o6l¢iimiiniin, kooperasyonu zayif olan ve
istemli bir hareket gerektiren levator fonksiyonu 6l¢iimii optimum yapilamayan
pediatrik olgularin levator fonksiyonu 6l¢iimii hakkinda fikir verici olabilecegi ve

hastanin degerlendirilmesinde 6nem tasiyabilecegi diisiiniilmiistiir.

Ptozis cerrahisinin se¢iminde levator fonksiyonunun kullanima ile ilgili
literatiirde farkli goriisler mevcuttur. Payman ve arkadaslar1 (124) LF nin 4 mm’den
fazla oldugu hastalarda levator rezeksiyonunu 6nerirken, Mustard (125) sadece LF 1
mm’nin altinda olan hastalarda frontalis asma, diger hastalarda ise levator
rezeksiyonu yapmustir. FOX (126) ise LF 2 mm’nin altinda olan olgularda frontalis
asma, iistiinde olan olgularda levator rezeksiyonu yapilmasi gerektigini belirtmistir
Collin (12) ise bu degeri 4 mm olarak kabul etmistir. Goriildiigii gibi LF’nun cerrahi

secimindeki kesim noktas ile ilgili litaratiirde bir gortis birligi bulunmamaktadir.

Konjenital ptozisi olup ambliyopi riski nedeniyle erken cerrahi gereken ¢ocuk
yas grubunda, kooperasyonu zayif olan ek ndrolojik hastakliklari bulunan hastalarda,
levator fonksiyonunun optimum olarak degerlendirilemesi zordur (2). Ozellikle
cocukluk yas grubunda 6l¢iimleri kolaylastirmak amaciyla 6l¢iime 6zel gozliikler
tasarlanmis olup, bu yontemin giivenilirligi ve tekrarlanabilirliginin yiiksek oldugu
idda edilmektedir (237). Levator fonksiyonunun daha objektif olarak dl¢iimii i¢in
biyomikroskoba monte edilebilen digital fotograf makineleri ve bilgisayar
programlarini da igeren yeni yontemlerin kullanimini 6neren ¢alismalar da literatiirde
mevcuttur (238,239). Cerrahi teknik se¢iminde, degerlendirmesi daha kolay, objektif
ve kantitatif kriterlere ihtiyag duyulmaktadir.
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Caligmamizda cerrahi se¢iminde levator fonksiyonu ve MRM uyumlulugu ilk
cerrahi sonrasi bagari elde edilen hasta grubunda degerlendirilmistir. Tiim hastalar ve
konjenital ptozisi olan hastalar i¢in kesim noktas1 ayni tespit edilmis olup, MRM igin
0,5, levator fonksiyonu igin 4,5’tir. MRM’nin cerrahi se¢imindeki duyarlilik ve
ozgilligl, levator fonsiyonundan diisiik olmakla beraber, oldukga yiiksektir. ROC
egrisinin altinda kalan alan testin ayirtediciligini gostermekte olup, levator
fonksiyonu ve MRM’nin her ikisi i¢in de olduk¢a yliksek bulunmustur. Bu bulgular
levator fonksiyonu ile MRM’nin cerrahi se¢iminde uyumluluk gosterdigini ve
0zellikle konjenital ptozisi olan hastalarda gerektiginde levator fonksiyonunun yerine

kullanilabilecegini diisiindiirmektedir.
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6. SONUCLAR

1.

Ptozisin agirlik derecesi ile etiyolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmamuistir (p=0,391).

Ik cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde; cinsiyet, travma
hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, géz hareketleri, Bell
fenomeni varligi, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirii ile ilk cerrahi
sonrasi bagar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene
sirasinda levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi daha fazla olan
hastalarda ilk cerrahi sonrasi basarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.
[lk cerrahi sonrasi basarimin, ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan
hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmustir (p=0,001).
[k cerrahi basari ile ptozis etyolojisi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 iliski
saptanmamustir (p=0,275).

Ilk cerrahi islem basarisinin ptozisin agirlik derecesi ile ters orantil1 oldugu
saptanmistir (p=0,006).

Nihai basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde, ilk cerrahi basariya
etki eden faktorlere benzer sekilde, cinsiyet, travma hikayesi, ilk basvuru
anindaki gorme keskinligi, goz hareketleri, Bell fenomeni varligi, operasyon
yas1, kullanilan fasya lata tiirii ile nihai basar1 arasinda herhangi bir iligki
saptanmazken; ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ve marjin-refle
mesafesi daha fazla olan hastalarda nihai basarinin daha yiiksek oldugu tespit
edilmistir.

Nihai basarinin, ilk cerrahi olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda,
frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir (p< 0,001).

Nihai bagarinin ptozisin agirlik derecesi arttik¢a istatistiksel olarak anlaml
derecede diistiigii saptanmustir (p=0,002).

Basit konjenital ptozisi olan olgularda ilk cerrahi basariya etki eden kriterler
degerlendirildiginde; cinsiyet, travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme
keskinligi, goz hareketleri, Bell fenomeni varligi, kullanilan fasya lata tiirii ile

ilk cerrahi sonrasi basar1 arasinda herhangi bir iligki saptanmazken; ilk
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muayene sirasinda levator fonksiyonu ile marjin-refle mesafesi daha fazla
olan ve operasyon yasi daha fazla olan hastalarda ilk cerrahi sonrasi basarinin
daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Basit konjenital ptozisi olan olgularda ilk cerrahi sonrasi basarinin, ilk cerrahi
olarak levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle
ptozis cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,005).

Basit konjenital ptozisi olan olgularda ilk cerrahi basarinin ptozisin agirlik
derecesi ile ters orantili oldugu saptanmustir (p=0,005).

Nihai bagariya etki eden kriterler basit konjenital ptozis hastalarinda
degerlendirildiginde, ilk cerrahi basariya etki eden faktorlere benzer sekilde,
cinsiyet, travma hikayesi, ilk bagvuru anindaki gérme keskinligi, goz
hareketleri, Bell fenomeni varlig1, operasyon yasi, kullanilan fasya lata tiirti
ile nihai bagar1 arasinda herhangi bir iligski saptanmazken; ilk muayene
sirasinda levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi daha fazla olan
hastalarda nihai basarinin daha yiiksek oldugu tespit edilmistir.

Basit konjenital ptozisi olan olgularda nihai basarinin, ilk cerrahi olarak
levator rezeksiyonu yapilan hastalarda, frontalis asma yontemiyle ptozis
cerrahisi yapilan hastalara gore istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek
oldugu saptand1 (p< 0,001).

Basit konjenital ptozisi olan olgularda nihai basarinin ptozisin agirlik derecesi
ile ters orantili oldugu saptanmistir (p=0,004).

Calismaya dahil edilen tiim olgulara ilk olarak uygulanan cerrahi yontemler
arasinda ek cerrahi gereksinimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmazken, levator rezeksiyonu yapilan hastalarda ilk cerrahi basar1 ve
nihai basarinin frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalara
gore yiiksek oldugu, komplikasyon oraninin da levator rezeksiyonu yapilan
hastalarda diisiik oldugu tespit edilmistir.

Frontalis asma yontemiyle ptozis cerrahisi yapilan hastalarda kullanilan aski
materyalleri karsilastirildiginda, otolog fasya lata ile allogreft fasya lata
arasinda ilk cerrahi basari, nihai basar1 ve komplikasyon orani a¢isindan fark

saptanmazken; otolog fasya lata kullanilan hastalarda ek cerrahi
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gereksiniminin, allogreft fasya lata kullanilan hastalara gore istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik oldugu bulunmustur (p=0,001).

Ek cerrahi gereksinimi ile ilk cerrahide uygulanan cerrahi yontem (p=0,763)
ve ptozis agirliginin derecesi arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamustir (p=0,624).

[lk cerrahi sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar degerlendirildiginde,
ptozis agirliginin derecesi ile komplikasyon goriilme siklig1 arasinda
istatistikel olarak anlamli iliski saptanmamustir (p=0,163).

Ambliyopi varligi ile tani yasi, lateralite, sferik kirma kusuru, astigmatik
kirma kusuru, operasyon yasi ve son marjin-refle mesafesi arasinda bir iligki
saptanmazken; ambliyopisi olan hastalarda ilk levator fonksiyonu, son levator
fonksiyonu, ilk marjin-refle mesafesinin ambliyopisi olmayan hastalara gore
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik oldugu saptanmustir.

Ambliyopi ile ptozis agirlik derecesi arasi iliski konjenital ptozis hastalarinda
degerlendirildiginde, ptozis agirlik derecesi ile ambliyopi varlig1 arasinda
istatististiksel olarak anlamli derecede fark saptanmistir (p< 0,001). Ptozis
agirlik derecesi arttikga, ambliyopi goriilme sikliginin da arttig tespit
edilmistir.

Sasilik ile ptozis lateralitesi, sferik kirma kusuru, astigmatik kirma kusuru ve
operasyon yags1 arasinda anlamli bir iligki bulunmazken, sasilig1 olan
hastalarda sasilig1 olmayan hastalara gore levator fonksiyonu, ilk marjin-refle
mesafesi ve son marjin-refle mesafesinin istatistiksel olarak anlamli derecede
diisiik oldugu saptanmaistir.

Lateralite ile tan1 yas1, ambliyopi varligi, sferik kirma kusuru, astigmatik
kirma kusuru, sasilik varligi, operasyon yasi ve ilk marjin-refle mesafesi
arasinda anlamli bir iliski saptanmazken, ilk levator fonksiyonunun unilateral
olan hastalarda bilateral olanlara gore istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,046).

Hastalarin ilk muayene, postoperatif ilk muayene ve nihai muayenede zaman
noktalarindaki gérme keskinlikleri, levator fonksiyonu ve marjin-refle
mesafelerinde, her ii¢ kriterde de izlem siiresince istatistiksel olarak anlamli

derecede artis tespit edilmistir.
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Levator fonksiyonu-marjin-refle mesafesi, marjin-refle mesafesi-gérme
keskinligi, levator fonksiyonu-gorme keskinligi, levator fonksiyonu-sferik
kirma kusuru, marjin-refle mesafesi-ek cerrahi gereksinimi, marjin-refle
mesafesi-sferik kirma kusuru, levator fonksiyonu-sasilik varligi, marjin-refle
mesafesi-sasilik varligi, levator fonksiyonu-ek cerrahi gereksinimi, operasyon
yasi-ambliyopi varlig, levator fonksiyonu-astigmatik kirma kusuru, marjin-
refle mesafesi-astigmatik kirma kusuru arasinda korelasyon saptanmazken,
konjenital ptozisi olan olgularda levator fonksiyonu-marjin-refle mesafesi
arasinda iliski tespit edilmistir.

Cerrahi yontem sec¢iminde levator fonksiyonu ve marjin-refle mesafesi
arasindaki uyumluluk derecesinin degerlendirilmesinde tiim hastalar ve
konjenital ptozisi olan hastalarda cerrahi basar1 i¢in kesim noktasi
marjin-refle mesafesi igin 0,5 mm, levator fonksiyonu i¢in 4,5 mm olarak
tespit edilmistir.

Marjin-refle mesafesinin uygun cerrahi yontem se¢imindeki duyarlilik ve
ozgilligi, levator fonsiyonunun duyarhlik ve 6zgiilliigiine gore diisiik
olmakla beraber, oldukca yiiksek olarak tespit edilmistir.

Alict islem karakteristikleri egrisinin altinda kalan alan, tiim hastalarda
levator fonksiyonu igin 0,915 ve marjin-refle mesafesi ig¢in 0,838; konjenital
ptozisi olan hastalarda levator fonksiyonu i¢in 0,932, marjin refle-mesafesi
icin 0,826 tespit edilmis olup her ikisi i¢in de oldukga yiiksek bulunmustur.
Levator fonksiyonu ile marjin-refle mesafesi cerrahi yontem se¢imini
belirlemekte uyumluluk gostermektedir. Calismamizin bulgulari 6zellikle
konjenital ptozisi olan hastalarda marjin-refle mesafesinin levator fonksiyonu

yerine kullanilabilecegini desteklemektedir.
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