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1.GIRIS ve AMAC

Dermatosalazis, tipik olarak yashi hastalar1 etkileyen, son derece yaygin ve
genellikle cift tarafli olarak ortaya ¢ikan, fazla gevsek goz kapagi cildi ve yumusak dokusu
olarak bilinir. Belirtileri; yag dokusunun zayiflamis orbital septum iizerinden protriizyonu ile
birlikte bulunabilecegi bi¢imde iist gbz kapagi derisinin kat kat olarak bollagmasi, g6z
kapaklarinin torba goOriinlimii kazanmasi ve bu arada kapak katlanma cizgilerinin

kaybolmasidir. Bunun yaninda psédoproptozis bulunabilir.’

Gravite, cildin elastikiyetini yitirmesi, orbikiilaris okuli kasinin tonusunun
azalmasi, orbital yag dokusu prolapsusu ve goz kapaginin konnektif dokularinin zayiflamasi
bu duruma yol agar ve siklikla yaslilarda bulunur.'? Dermatosalazis hastalar i¢in fonksiyonel
ve kozmetik bir sorundur. Ornegin fonksiyonel olarak iist goz kapagindaki dermatosalazis ve

bununla birlikte olan hafif ptozis siiperior ve/veya temporal gorme alanini daraltabilir.”

Ust goz kapag1 blefaroplastisinde amag gereginden fazla ve sarkik olan géz kapagi
cildini ve gevsemis orbikiilaris kasini azaltmak, simetrik ve uygun kapak c¢izgisi olusturmak
ve hafif ptozisi diizelterek iist gorme alanini rahatlatmaktir.” Okiiloplastik cerrahide bisturi ve
makasla yapilan konvansiyonel cerrahi, CO, laser, erbium YAG laser ve radyofrekans cerrahi
teknikleri yaygm olarak kullamlmaktadir.” Konvansiyonel blefaroplastide intraoperatif
hemoraji ve hematom sik karsilan komplikasyonlardir. Bunlar hipertansif koagiilopatili ve
antikoagiilan kullanan hastalarda gorsel kayipla sonuglanan orbital hemorajiye neden
olabilmektedir. Bu istenmeyen komplikasyonu 6nleyebilmek icin siki bir hemostaz kontrolii
gerekmektedir. Son zamanlarda radyofrekans cerrahisinin konvansiyonel cerrahi teknige gore
intraoperatif hemorajiyi azalttigl, daha iyi intraoperatif kanama kontrolii sagladigi ve

postoperatif ekimoz, hematom ve 6demi azalttig1 diisiincesi agirlik kazanmugtir. >

Blefaroplastide kullanilmak istenen bir cilt insizyon aleti kolay tasmabilmeli,
insizyon esnasinda doku iizerinde ¢ok az basing ve gerginlik olusturmali, iyi hemostaz
saglamali, daha az lateral doku hasar1 ve skar olusturmali bunun yaninda kutandz sensoryal
sinirlere verdigi hasar nedeniyle meydana gelen duyu kaybi hizlica eski haline

dénebilmelidir. Bu sayilan 6zelliklere sahip bir alet ideal bir cilt insizyon aletidir.’



Bu aragtirmada dermatosalazisli ve hafif ptozisi olan olgularda
konvansiyonel(bisturi ve makas ile yapilan) kapak cerrahisi ile radyofrekans insizyonu
kullanilarak yapilan kapak cerrahisini intraoperatif (operasyon siiresi, peroperatuar agri ve
peroperatuar hemoraji agisindan) ve postoperatif (hemoraji ve yara iyilesmesi agisindan)
olarak prospektif bir sekilde karsilastirarak, ideal bir cilt insizyonu aletini bulmayi ve

blefaroplastide standart bir teknige ulagsmay1 amaglamaktayiz.



2.GENEL BIiLGILER
2.1.GOZ KAPAGI ANATOMISI

Insan gdz kapaginin yap1 ve fonksiyonu arasindaki iliskinin bilinmesi anatomik
karmasikliginin anlagilmasinda temel Ooneme haizdir. (Resim 1) Go6z kapaginin primer
fonksiyonu gozii korumak ve gérme keskinligini muhafaza etmektir. Goz kapaklarindaki
glandlar {irettigi kompleks goz yasi filmi sayesinde okiiler yiizey i¢in beslenme, lubrikasyon
ve koruma saglar.® Ayrica gdz kapaklar lakrimal pompa ve géz kirpma etkisiyle goz yasmin
lakrimal havuzdan uzaklastirilmasina yardim eder. Goz kapaklar1 okiiler yiizeyin
korunmasinda gozii koruyucu mekanizmalar i¢erisinde dnemli bir yere sahiptir. Bunlar okiiler
ylizeyin savunmasi, prekorneal goz yasi filminin siirdiiriilmesi gibi normal fizyolojik
cevaplardir. Goz kapaklar1 géz kirpma refleksi siklig1 ve yeterliligi sayesinde tretilen gz
yasinin buharlagmasini sinirlandirarak sabit bir prekorneal goz yas: filmi stabilizasyonu temin

ederek okiiler yiizeyin kurumasini engeller.”
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Resim 1: Ust goz kapaginin sagittal kesiti’

Goz kapaklar1 anterior ve posterior lamella olarak adalandirilan 2 tabakaya
ayrilmistir. Anterior lamella cilt ve orbikiilaris okuli kasmi icerir. Ince ¢ok tabakali bir septum
anterior preseptal dokular1 postseptal yapilardan ayirir. Posterior lamella tarsit ve ona bagl
olan konjonktivay: igerir. Ust ve alt kapak retraktdr kaslari tars iistiine baghdir. Anterior ve

posterior lamella kavramlarinin anlasilmasi géz kapagi rekonstriiksiyonunda énemlidir.’



2.1.1.CiLT

GOz kapagi cildi ince bir dermis ve az miktarda subkutandz yag dokusundan
olusur.® Viicuttaki en ince yerlerden biri olup cok elastiktir ve altinda uzanan orbikiilaris okuli
kasina gevsekce baglhdir. Ust kapak cildi alt kapak cildine gére daha incedir.Yasamin
ilerleyen yillarinda fazlalik haline gelen cilt, g6z kapagi rekonstriiksiyonlart i¢in mitkemmel
bir cilt grefti kaynag: saglar. Ince goz kapag cildinden daha kalin olan kas ve yanak cildine
geciste belirgin degisim goze c¢arpar. GOz kapagi cildindeki fazlalik, elastikiyet ve diger
yapisal 6zellikler oldukga genis defektlerin primer kapatilmasina izin vermektedir (yaslilarda
%30’u asan gdz kagag defektlerinde bile). Ust goz kapak cildinin laksisitesi yasla birlikte
artmaktadir buda dermatosalazis olarak adlandirilir. Dermatosalazis progresyon gosterirse tist
g0z kapaginda mekanik ptozise yol acarak {ist gorme alanini daraltabilir yada mekanik tist goz
kapag1 entropionuna neden olabilir. Alt goz kapaginin 6ne dogru tiimsek olusturmasi orbital
yag dokusunun prolapsusundan, malar bollasmadan, orbikiilaris okuli kasinin hipertrofisinden
yada {ist {iste binmesinden kaynaklanabilmektedir. Ust yada alt g6z kapagindan fazla miktarda

cilt dokusunun eksizyonu lagoftalmus veya ektropion meydana getirebilir.’

Transvers goz kapag: katlanma kivrimi hem {iist hem de alt kapakta bulunur, st
kapakta kapak kenarindan 8-10 mm yukarida alt kapakta ise kapak kenarindan 4-5 mm
asagidadir.” Ust goz kapagi kivrimi daha spesifik olarak siiperior palpebral kivrim olarak
adlandirilir ve levator aponevrozu liflerinin preseptal orbikiilaris okuliye baglantis1 sonucu
ortaya ¢ikar. Ust g6z kapag katlantisindan kastedilen iist goz kapagi kivrimu {izerindeki cildin
yuvarlanmasidir. G6z kapagi kivrimiin olmayist konjenital blefaroptoziste oldugu gibi
levator palbebra siiperiorun fonksiyonsuzlugu anlamma gelir. Involiisyonel ptoziste goriilen
levator aponevrozunun tars ilizerindeki insersiyon yerinden ayrilmasi goz kapagi kivriminda
yiikselmeye yol acabilir. Asya kokenlilerde levator aponevrozunun preseptal orbikiilaris
okuliye ve cilde insersiyonu zayiftir yada yoktur. Ust gbz kapagi kivrimu ile iist orbital kenar
arasindaki bolge siiperior orbital sulkus olarak isimlendirilir. Eniikleasyonu takiben orbital
hacmin kayb1 yada yaslanmayla birlikte goriilen orbital yag dokusu atrofisi siiperior sulkus

cilt ve kasinin konkavlagsmasiyla sonuglanabilir.’

Alt gbz kapaginda 3 kivrim bulunur. (Resim 2) Inferior palpebral kivrim tarsin
inferior kenarinda alt kapak retraktorlerinin insersiyonu sayesinde olusan gercek bir kivrimdir.

Daha az belirgin iki kivrim ise inferomedialde nasojugal kivrim ve lateral kantus inferiorunda



malar kivrim olup bunlar orbikiilaris kas1 ve malar yag yastikcigiin birlesme yeridir. Bu

topografik isaretler alt g6z kapaginin alt sinirimi belirler.”

Resim 2: Yiizeysel anatomi’

2.1.2.GOZ KAPAGI KENARI

Kirpik hatt1 g6z kapag: kenariin en 6n kismi boyunca uzanir.Yaklagik olarak st
g0z kapaginda 100-150 kirpik, alt g6z kapaginda ise 50-75 kirpik bulunur. Kirpikler tarsin
anterior ylziindeki kil folikiillerinden kdken alir ve géz kapagi anterior kenarindan disari
dogru yonelir. Meibomian glandlar1 ve kirpikler gestasyonun 2. ayinda ortak pilosebase
birimden farklilagir.'® Her kirpik folikiilii Zeis glandi adi verilen yaklasik iki sebase gland
igerir. Ter glandlar1 yada diger adiyla Moll glandlar1 kirpiklere yakin yer alip, ya dogrudan
kapak kenarina yada bir kirpik folikiiliine acilir. Moll ve Zeis glandlar1 g6z yasi filminin
yiizeysel tabakasini olusturan lipid sekrete ederek buharlasmay: yavaslatir.® Kirpik hattinm
posterioru ve tarsin anterioru gri hatti olusturur, gri hat ayrica Riolan kasi ve preseptal
orbikiilaris kasmnin gostergesidir."' Gri hat posterioru boyunca yapilan bir insizyon géz kapag
kenarinda posterior lamellay1r anterior lamelladan ayirir. Meibomian glandlart gri hat
posteriorunda bulunup tars igerisinde vertikal olarak yerlesim gosterir ve orifisleri kapak
kenarina agilir. Mukokutandz bileske Meibomian gland orifisleri posteriorunda lokalizedir.
Lakrimal drenaj aparatinin baglangici olan punktumlar ise dort goz kapaginin medial kantal

actya yakin kisminda goz kapagi kenarma agilir, ampulla ve kanalikiil olarak devam eder.’



2.1.3.0RBIiKULER KAS

Orbikiilaris okuli kas1 periorbital bolgeyi ve goz kapaklarini kaplayan ince, kilifh
konsantrik olarak siralanmis kas liflerinden olusur. G6z kapaklarin1 kapatan ana kas olup
primer fonksiyonu palpebral fissiirlin daraltilarak goz kapaklarinin kapatilmasidir. Orbikiilaris
kas1 lakrimal pompa fonksiyonunda da rol oynar. Fasiyal sinir tarafindan innerve edilir,
iskelet kasi olmasina ragmen istemli kontrol yaninda refleks olarakta kontrol edilir.'* Klasik
olarak 3 anatomik parcaya ayrilir."> (Resim 3) Pretarsal orbikiilaris tars iizerinde uzanir,
preseptal orbikiilaris orbital septum iizerinde uzanir ve orbital orbikiilaris kismi1 ise orbital
aciklig1 cevreleyerek cilt altina uzanir. Pretarsal ve preseptal orbikiilaris ikisi birlikte palpebal
orbikiilaris olarak adlandirilir. Orbital orbikiilarisin istemli kasilmas1 palpebral fissiirii kapatir
ve bu sayede globu ve orbitay1 yaralanmalardan korur. Goz kirpma gibi istemsiz hareketler
ve lakrimal pompa fonksiyonu esas olarak orbikiilaris okuli kasinin palpebral kisminin

kontraksiyonuyla meydana gelir."
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Resim 3: Orbikiiler kasin sematik goriintimi’

Orbikiilaris okuli kasinin orbital kism1 en disarida ve en genis segmentli kismi
olup goz kapaklarinin istemli ve etkili sekilde kapanmasindan sorumludur. Orbikiilaris
kasinin orbital kismu frontal ve maksiller kemigin periostundan ve medial kantal tendonun
insersiyosundan baslar, orbita etrafin1 dolasarak posterior lakrimal krestin periostuna, lakrimal
fasiaya ve medial kantal tendona yapisarak medial kantusun alt kisminda sonlanir.'” Ust
tarafta orbital kisim kasa uzanarak frontalis ve ‘‘corrugator siiperioris’’ kaslari ile i¢ ice geger.
Medialde nasal kemigin kenarina supraorbital ¢entikten uzanarak yapisir. Altta orbital kisim
medial kantal tendonun anterior dalindan kalkar periostu kusatarak infraorbital foramene
uzanarak infraorbital kenar boyunca devam eder. Lateralde orbital orbikiilaris zygoma ve

yanagi katederek temporal fasiaya uzanir.”



Orbital septum iizerinde uzanan orbikiilaris okuli kasinin preseptal kismi istemli
ve istemsiz goz kirpma fonksiyonunda gérev alir.'* Preseptal kisim medial kantal tendonun 6n
dalindan baslayan yiizeyel kisimdan ve Jones kasi olarak adlandirilan posterior lakrimal
krestten ve lakrimal kresti c¢evreleyen fasiadan ¢ikan derin kisimdan olusur.” Lateralde
preseptal orbikiilaris kas1 i¢ ige gegerek alt ve list goz kapaklarini kateder. Bu iki segment
lateral orital rim ve lateral kantal tendon iizerinde kaynasarak lateral horizontal rafeyi

meydana getirir.”

Orbikiilaris kasinin pretarsal kisminin temel gorevi lakrimal pompa fonksiyonu
icin 6nemli olan géz kapaginin horizontal hareketidir. Ayrica istemsiz géz kirpma esnasinda
gbz kapaginin kapanmasina yardim eder. Ust gdz kapagindaki pretarsal kasin iigte birlik alt
kismi, altindaki tarsa yapismasina karsin st tigte ikilik kisim siiperior tarsal kenarda levator
aponevrozunun yiizeyel insersiyonuna yapisir.'"* Orbikiilaris kasmim pretarsal kismmim iki
medial insersiyosu vardir. Yiizeyel basi kondanse olarak media kantal tendonun anterior
dalin1 olusturur ve anterior lakrimal kreste yapisir. Derin bas1 Horner’in tensor tars kasi adini
alir ve preseptal kasmn baslangicina ortak olur. Insersiyolari lakrimal kese ¢ukurunu kaplayan
fasia ve posterior lakrimal krest periostu iizerinde olup buda medial kantal tendonun posterior
dalin1 olusturur. Horner kasinin kasilmasiyla goz kapaklari (6zellikle alt g6z kapagi) mediale
ve posteriora c¢ekilir. Lakrimal diyafram tizerinde lateral gerilim olusturan bu kasilma lakrimal
kesede negatif basing yaratarak goz yasinin kanalikiillerden kese i¢ine girmesine neden olur.
Pretarsal orbikiilaris kasinin derin ve yiizeyel baslari her iki kanalikiilii gevreler ve goz yasi
drenajini kolaylastiran Jones kasiyla birlikte uzanir. Kontraksiyon sonucu lakrimal sistemin
ampulla kismi kisalir ve goz yasi lakrimal keseye hareket eder. Lateralde iist ve alt pretarsal
kaslar birleserek lateral kantal tendonu olusturur ve lateral orbital tiiberkiil iizerindeki lateral

palpebral rafeye 3-4 mm derinleserek yapisir.”

2.1.4.0RBIiTAL SEPTUM

Orbital septum siiperior ve inferior orbital kenarin periostundan baglayan ince

fibroz gok katli kilifli bir tabakadir.” (Resim 4)



Resim 4: Cok katli orbital septumun orbikiilaris kas1 ve cilt ekarte edildikten
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Orbital septum g6z kapaklarini orbitadan ayirarak infeksiyon, hemoraji ve 6deme
karst onemli bir anatomik bariyer gorevi iistlenir. Inflamatuar yada infeksiydz durumlar
septumun Oniindeyse preseptal arkasinda ise orbital olarak degerlendirilir. Cok yaslilarda
orbtal septum incelmis olabilir. Orbital yada preaponevrotik yag dokusu énemli bir anatomik
nirengi noktasidir, orbital yag dokusunun travma yada cerrahi sonrasi septum igerisinden
herniasyonu orbital septumun biitlinliigiiniin bozuldugu anlamina gelir. Orbita yag dokusu
boliimleri arasinda bulunan septumlarda damarlar mevcut olup, bu yag dokusunun traksiyonu
septa ve damarlarin yirtilmasina yol acarak orbita i¢i kanamalara neden olabilmektedir.
Orbital septum orbikiilaris kasinin altinda derin anterior orbita planin1 kemer seklinde
kusatarak sonunda g6z kapag retraktorleriyle ve tarsla kaynasir. Orbital septum siiperior
tarsal kenarin 2-3 mm yukarisinda yada kirpik hattinin 10 mm yukarisinda levator
aponevrozuyla kaynagmadan once Ust kapakta orbikiilaris kasinin posterior epimisyumuna
bitisiktir.'” Alt kapakta orbital septum tek bir {init halinde alt tarsin alt kenarinda tarsa ve
kapak retraktorlerine yapisir. Septum medialde pretarsal orbikiilaris kast ile birlikte
seyrederek anterior lakrimal kreste uzanan birkag lif vermekle birlikte esas olarak posterior
lakrimal kreste yapisir. Lateralde ise orbikiilaris kasinin pretarsal segmentinin derin

insersiyosuna yapisarak lateral orbital tiiberkiil iizerinde sonlanr.'®

Asya kokenli kisilerde goz kapagi kivrimi batililara gére daha asagida bulunur.
Bunun nedeni orbital septumun levator kas1 aponevrozu ile kapak kenarina yakin bir seviyede
birlesmesi ve preaponevrotik yag dokusunun daha asagida yer almasidir.” Asyalilarda alt goz
kapaklarinda epiblefaron ve kapak kenarmnin asagisinda horizontal olarak uzanan ilave cilt

katlantis1 yaygindir."



2.1.5.YAG DOKUSU

Orbita igerisindeki yag dokusu ve goz kapaklari, goz kiiresinin hareketlerini
kolaylastirir ve goz kiiresi i¢in adeta bir yastik gibi koruma saglar. Genel olarak goz kapagi,
kas alt1 ve orbital kisim olmak iizere 3 pargaya ayrilir. Ust kapakta yag yastik¢igi santral ve
medial olarak iki par¢adan olusur. Santral preaponevrotik yag iist oblik kasinin tendonunun
trokleas1 ve medial retinakulumun fasial lifleri tarafindan boliiniir. Bu kisimlar rastgeledir ve
fasial planlar degisebilir ¢linkii goz kapagi yag dokusu birbiriyle bagantili olup daha derin
orbital yag dokusu ile devam eder. Preaponevrotik yag yastig1 cerrahide orbital septumun
arkasinda ve levator aponevrozunun dniinde olmasi bakimindan énemli bir noktadir. (Resim
5) Santral preaponevrotik yag yastifi ¢ok daha beyaz fibroz medial yag yastigi ile
karsilastirilidiginda sartya meyillidir. Medial yag yastig1 derin orbital yagdan kaynaklanir ve
palpebral arterial arkadin medial yag yastig1 i¢ine yayilmasindan dolay: fazla miktarda damar
icerir.?**! Lakrimal gland santral preaponevrotik yag yastigmm lateralindeki temporal
boslukta bulunur. Lakrimal gland pembe, vaskiiler, siki ve lobiile yapisiyla prekorneal goz
yast filminin akéz komponentini iiretir. Blefaroplasti esnasinda yag dokusu c¢ikartilirken
lakrimal glandinda kesilip ¢ikartilmamasina 6zel itina gosterilmelidir. Ince bag dokusu septasi
preaponevrotik yag kapsiilinden on tarafa orbital septuma dogru ve arka tarafa levator
aponevrozuna dogru uzanir.'® Postaponevrotik veya pretarsal bosluk énde levator aponevrozu
ve arkada tars arasinda lokalize olmustur ve az miktarda periferal orbital yag icerebilir. Fibroz
septa orbital yag dokusunu yiizeyel ve derin boliimlere ayirir, orbital kaslarin fasial kiliflarina

ve g0z kapagi yapilarina uzanir ki bu da iist g6z kapaginin hareketinde ¢ok biiylik 6neme

haizdir.’
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Resim 5: Orbita ve goz kapagi yag yastigr dagiliminin cilt ve cilt alt1 kas dokusu

uzaklastirildiktan sonraki frontal goriintisii’
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Kas alt1 yag dokusunun gereginden fazla bir hal almasi st géz kapag cildinde
katlant1 olusturmakta bu siirece yaglanma ve yer ¢ekimide katkida bulunmaktadir. Kadinlarda
kas genellikle yay seklinde ve supraorbital rim seviyesinin yukarisindayken, erkeklerde daha
diizdiir ve supraorbital rim seviyesindedir. Kas yag yastig1 erkeklerde daha belirgin oldugu
icin lateral kas bolgesinde daha dolgun bir goriiniim olusturur. Kasin konumu st goz
kapagmin gidis doniis yiiksekligini etkileyebilir bu nedenle blefaroptozis yada blefaroplasti
oncesi mutlaka degerlendirilmelidir. Retro-orbikiilaris okuli yag orbikiilaris okuli kasinin
derin kismiyla, orbital rimin ve orbital septumun yiizeysel kismiyla, {ist orbital sinirden
mediale uzanan ve lst orbitadan laterale uzanim gosteren fibroz yag dokusu tabakasiyla
sirlanmustir. > Estetik  blefaroplasti ile birlikte yapilan retro-orbikiilaris okuli yag
rezeksiyonu hantallasan ve agirlagan iist lateral orbita ve kas bolgesinde daha yumusak ve diiz
bir goriiniim saglayabilir. Kas ptozisi ile birliktelik gdsteren hastalarda direkt yada indirekt
browplasty (kas estetik cerrahisi) veya browpexy (kas sabitleme) alternatif bir tedavi
olabilir.* Levator kasi yada Miiller kas1 disfonksiyonu sonucu olusan gz kapagi ptozisi olan

hastalar ile kas ptozisi olan hastalar mutlak suretle birbirinden ayirt edilmelidir.”

Bazi cerrahlar alt goz kapaginin 3 yag yastigmin oldugunu kabul eder.*** Medial
yag yastiginm alt oblik kasinin orjini alt boliimlere ayirir. Temporalde kiiciik bir yag yastig
inferiora lateral kantusa dogru uzanir, periorbitadan ve orbital septumdan konnektif bag
dokusunun fibréz uzanimiyla ana yag yastigindan ayrilarak kapsiilopalpebral fasia ve
Lockwood ligamaniyla birlesir.> Goz kapagi yag yastiklari derin ekstrakonal orbital yag
dokusuyla direkt olarak baglantili oldugu i¢in anterior orbitadaki yag tutulurken dikkat
edilmelidir. Yag dokusu yastigina uygulanan traksiyon derin orbital damarlarda tahribata yol

acarak orbital hemoraji ve kalic1 gorme kaybina yol acabilir.”’>°

Midfasiyal yag kompartmanlart suborbikiilaris okuli yagi ve malar yag
yastiklarini igerir. Bu yag kompartmanlar1 yanagin siiperfisyal muskiiler aponevrotik sistemi
sayesinde orbikiilaris kasina baglanmigtir. Suborbikiilaris okuli yagi derin subkutan6z yag ve
konnektif dokudan miitesekkil olup alt goz kapaginda orbikiilaris kasi altinda lokalize olarak
orta yiiz hattina dogru uzanir. Alt goz kapagindaki yaslanma siirecinde cilt ve kastaki
laksisiteye g6z kapagindaki tonusun azalmasi eslik eder. Alt gbz kapaginin horizontal
laksisitesinin artmasi ve orbial yagin psddoherniasyonu kontiir diizensizligine yol agar.
Suborbikiilais yag yaslanmayla birlikte orta yiiz hattinda gravitasyonel bir algalma gosterir

buda alt g6z kapag estetik deformitesine katkida bulunur. Diger yandan malar keselerde
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malar yag yastigindan diislis gosterebilir. Bir suborbikiilaris okuli yag yiikseltme teknigi olan
suborbikiilaris okuli yagimi eleve ederek siiperfisyal muskiiler aponevrotik sistemin
subperiostal diseksiyonunu yaptiktan sonra orbikiilaris kasini repoze ederek yeniden yaymak
midfasyal genclestirme icin gecti§imiz zaman igerisinde kullanilmistir.”” Son zamanlara
tizerinde durulan nokta midfasyal genglestirme cerrahisi yapilirken alt kapak blefaroplastisi ve
lateral kantoplasti ile birlikte suborbikiilaris okuli yag ylikseltilmesinin ayn1 anda
yapilmasidir.”® Suborbikiilaris okuli yag yiikseltilmesi ayrica énemli involiisyonel yada
skatrisyel entropionu olan hastalarda goriilen alt kapak deformitelerinin fonksiyonel tamirinde

de kullamlmistir.”

Asya kokenli kisilerde katkas kokenli kisilere gore karakteristik olarak goz
kapaklar1 daha dolgun goriinlimdedir. Asyalilarda iist g6z kapaginin dolgun olmasinin nedeni
preaponevrotik yag ve kas yag dokusunun {ist goz kapagma uzanimmdir. Carter ve
arkadaglarinin son zamanlarda yaptig1 bir ¢alismada yiiksek rezoliisyonlu magnetik rezonans
kullanilarak asyal1 ve katkas kokenli kisilerin alt goz kapaklar1 karsilastirilmis ve bu ¢alisma
alt goz kapagi anatomisinde iki bliyiik farki gozler oniine sermistir. Bunlardan ilki asyalilarda
orbital yag dokusunun orbital rimden 6ne dogru firlaklik gdstermesi ikincisi ise goz kapagi
kivrimlarinin daha az belirgin olmasiyla birlikte orbital yag dokusunun daha ¢ok siiperiora

firlaklik gostermesi ve tarsim inferior smirma uzanim gostermesidir.*’

2.1.6. KAPAK RETRAKTORLERI

Levator kasi, aponevrozu ve Miiller kasi iist kapak retraktorlerini olusturur. Alt

kapakta ise kapsiilopalpebral fasia ve inferotarsal kas retraktor gorevi goriir.>

Levator kasi, orbital apekste Zinn halkasinin hemen iizerinden sfenoid kemigin
kiiclik kanadinin periostundan baglar. Levatorun kas bolimii yaklagik 40 mm, aponevrotik
kismi1 ise 14-20 mm uzunlugundadir. Levator kas1 6n orbital acikliga yaklastigi zaman fasial
kollajenlerin yogunlasmasina bagl olarak Whitnall ligaman1 ortaya ¢ikar. Bu yapi levator
kasinin aponevroza doniistiigli yerdedir. Bu ligaman icte trokleay: saran fasiaya, dista ise
lakrimal bez fasiasina uzanir. Lakrimal bez i¢inde septa haline gelir. Daha sonra yukar1 dogru
yonlenerek dis orbital tiiberkiiliin 10 mm yukarisinda dis orbital duvarin i¢ duvarina yapisir.
Whitnall ligamani st kapak ve list orbita dokular1 i¢in aski gorevi goriir. Ayrica levator

kompleksi igin hareket destek noktasidir. Alt kapaktaki karsiligi ise Lockwood ligamanidir.*
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Whitnall ligamani ptozis cerrahisinde yanliglikla levator aponevrozunun boynuzu
olarak degerlendirilip kesilebilir. Levator aponevrozu boynuzlari daha asagidadir ve
kantuslara dogru uzanir. D1 boynuz dis orbital tiiberkiile, i¢ boynuz ise posterior lakrimal

kenara yapisir. Whitnall ligamaninin orbita tavanina baglantilar1 vardir.*® (Resim 6)

Levator aponevrozu tarsa dogru devam ederken iist tars kenarindan 3-4 mm
yukarida 6n ve arka olmak iizere ikiye ayrilir. Burasi orbital septumun aponevrozla birlestigi
yerin biraz uzagindadir. On kisim orbikiiler lifler arasindaki septalarda sonlanir. Ust kapak
kivrimi bu baglantilarin en {istte olanlari ile levator boliimiiniin kasilmasiyla ortaya cikar.
Levator aponevrozunun arka kismi ise tars On yiiziiniin alt yarisina siki bi¢imde yapisir.
Burasi kapak kenarindan 3 mm yukariya isaret eder. Lakrimal bezi orbital ve palpebral loblara
ayrrarak siki bir sekilde orbital tiiberkiile yapisarak dis boynuzu olusturur. I¢ boynuzu ise

daha zayiftir. I¢ kantal tendonun arka yiiziine ve posterior lakrimal kenara zayif baglantilarla

yapisir.”’

Whitnall ligamam

/ orbital yagd dokusu

()
sSInIr yayl d | ,/ levator kasi
S /
= _ ;

orbital septum

ortak kihif

orbikiiler kas e \

retro-orbikiiler fasia

!
levator aponevrozu
= \-\w\

postaponevrotik bosluk

levatorun orbikiilarise e
aponevrotik uaplsll_laarl \
6f . Krause hezi iist rektus kasi
levatorun tarsa —~— :
aponevrotik . .
yapisiklar j Mullerka5| henle kriptleri
tars Manz bezi
roll bezy __Riolan kasi
kirpik Wolfring bezi
Meibomis bezi
zeiss hezi
30

Resim 6: Ust goz kapaginin yan kesitte sematik goriiniimii

Stiiperior tarsal kas olarak da bilinen Miiller kasi, levator aponevrozunun arkasinda
yer alir ve levator kasi son liflerinden koken alarak tars iist kenarina yapisir. Bu kas 12-15 mm
uzunlugundadir. Sempatik sinir sistemi tarafindan uyarilir. Ust kapak i¢in 2 mm kaldirict

etkisi vardir. Horner sendromunda oldugu gibi uyarilmadiginda orta derecede ptozis ortaya
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cikar. Miiller kas1 konjonktivaya sikica yapismustir. Ust tars kenarinin hemen iizerinde levator

aponevrozu ile arasinda periferik arterial yay bulunur.*’

Alt kapak retraktorleri (Resim 7) asagi bakista alt kapagin asagi hareketinden
sorumludur. Ancak iist kapaktaki gibi alt kapakta ayr1 bir retraktdr kas yoktur. Alt rektus kasi
kilifindan ince fibr6éz bir bant inferor oblik kas1 i¢ine alacak sekilde ikiye ayrilir. Daha sonra
birleserek Lockwood ligamani1 adin1 alir. Buradan alt kapak yarisina dogru ilerler. Bu arada
baz1 diiz kas lifleri de (inferior tarsal kas) kendine eslik eder. Goziin asag1 bakisindaki alt

kapak hareketi alt rektusla olan bu baglant1 nedeni ile olusmaktadir.™

Ust kapakta iist rektus ile levator kas1 arasindaki fibroz doku iist forniks igin ask1
gorevi goriir. Ptozis cerrahisi sirasinda bu ligaman kesilirse konjonktivaya prolabe olabilir.
Alt kapaktaki alt asic1 ligaman, alt kapak retraktorlerinn fibréz dokusunun bir pargasidir. Eger

retraktorler zayif ise involiisyonel entropiumda oldugu gibi alt forniks siglagir.”

Riolan kasi

forniksin alt asici ligamant
alt rektus kasi

orbikiler kas

alt tarsal kas

retro-orbikiiler
fasia

orbital septum

alt giz kapadi
santral yag

dokiizi alt oblik kas
Lockwood ligamam
SINIF yayl Cﬁ
(%1 kapsiilopalpebral fasia
(&)
30

Resim 7: Alt gbz kapaginin yan kesitte sematik goriintimii
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2.1.7.TARS

Tarsal plak goz kapaginin posterior lamellasinin bir pargasi olup géz kapaginin
yapisal ¢atisini olusturur. Kondanse fibréz ve elastik dokudan olusur, kartilaj dokusu icermez.
Ust ve alt géz kapaginin tiim uzunlugu boyunca uzanim gésterir, horizontal uzunlugu 25 mm
olup kalinligr 1 mm’dir. Horizontal planda konveksitesi mediale ve laterale gittik¢e azalir.
Stiperior tars yaklasik 9-10 mm yiiksekliginde olup en yiiksek noktast pupillanin hemen
medialindedir.'* Alt kapak tars1 4-5 mm vertikal yiikseklikte olup konveksitesi iist kapakta
oldugu gibi mediale ve laterale gittikce azalir.”' Her iki Gist ve alt tars medial ve lateral kantal
tendonlarin baglantilar1 sayesinde orbital kemiklere sikica tutunur. Siiperior tarsal yiizeyin 6n
tarafinda septum ve retraktdr kaslarin yapisiklari bulunur. Ust tarsta yaklasik 30 adet
meibomian glandi bulunurken alt tars 20 adet icerir. Yag sekresyonu yapan glandlar vertikal
olarak tarsa yerlesmis olup orifisleri kapak kenarinda gri hattin hemen posteriorunda ve
mukokutandz bileskenin anteriorundadir. Her iki tarsin posterior ylizeyi konjonktivayla
ortiiliidiir. Goz kapagi rekonstriiksiyonunda tars kullanildiginda iist goz kapaginin stabilitesi

icin tarsin sadece 4-5 mm’si yeterli olmaktadir.’

Goz kapag ¢evresinde ve tarsta yaglanmayla meydana gelen tars atrofisi, medial
ve lateral yapisikliklarda laksisite ve orbikiilaris tonusunun azalmasi gibi degisikler goz
kapagindaki horizontal yapisal stabilitenin kaybina katkida bulunur. Gevsek goz kapagi
(floppy eyelid) sendromu olan hastalarda tarstaki elastin lifleri zayif olup bu hastalarda

6nemli miktarda horizantal goz kapag: laksisitesi bulunur.*>

2.1.8. KONJONKTIVA

Konjonktiva ¢ok katli non-keratinize yass1 epitelden ousur ve goz kapaklarinin
arka tabakasimnmi olusturur. Go6z kapagi kenarindan kornea-skleral limbusa uzanarak goz
cukurunu adeta astar seklinde kaplayan transparan mukodz bir membrandir. Bulbar
konjonktiva globa gevsek bir sekilde tutunurken palpebral konjonktiva goz kapaklarina sikica
yapisiktir. Konjonktiva mukus sekrete eden goblet hiicrelerini ve akdz iiretim yapan Krause
ve Wolfring glandlarini igerir. Krause ve Wolfring glandlar1 aksesuar glandlar olup histolojik
olarak ana lakrimal gland yapisina benzer. Bu glandlar ¢ogunlukla iist goz kapaginin siiperior
tarsal kenart ile forniksi arasindaki subkonjonktival dokuda lokalize olmustur. Alt goz kapag:

forniksinde de az miktarda gland bulunur.”
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Musin sekrete eden goblet hiiceleri konjonktiva icerisinde her yere dagilmistir ve
tarsal kenarin hemen {istiindeki Henle kriptalarinda yogunlagmistir. Musin goz yas1 filminin
temel komponentlerindendir. Medialde konjonktiva semilunar katlantiy1 olusturur, bu katlanti
bazi goz kirpan hayvanlarin korelmis bir organidir. Karunkiil olarak adlandirilan kiigiik, etli
gecis dokusu medial g6z kapagi birlesme yerinde bulunur, multipl sebase gland ve kil folikiilii

8
muhteva eder.

2.1.9.MEDIAL VE LATERAL KANTAL TENDONLAR

Kapak araliginin sekli medial ve lateral kantal tendonlarin yapisikligr ile saglanir.
Medial kantal tendon 6n ve arka lakrimal kenarda olmak iizere iki noktadan yapisir ve
lakrimal kesenin temporalinde birlesir. Daha sonra tekrar ikiye ayrilarak alt ve {ist tarslara
baglanirlar. Tendonun 6n lakrimal kenara baglantis1 ¢cok kuvvetlidir, ve diffiizdiir. Arka
lakrimal kenara ise daha zayif baglanmasma karsin medial kantal agi sekil i¢in daha
onemlidir. Lateral kantal tendon orbital kenardaki orbital tiiberkiile baglanir. Iki kola ayrilarak

alt ve iist tarsta sonlanir.>

Medial ve lateral kantal tendonlardaki anatomik farkliliklar kantal agidaki
sekillerdeki degisikler ile sonuglanir. Tendonlardaki uzamalar, kesilmeler, kopmalar,
kozmetik ve fonksiyonel degisikliklere neden olur. Lateral kantal tendon mediale goére 3 mm
daha yukaridadir. Bu da yatay kapak araligina disa meyilli bir goriiniim verir. Medial kantal

tendonun lateralden daha asagida olmasi anti-mongoloid goriintii olusturur.™

2.1.10.VASKULER YAPI VE SiNiRLER

Goz kapaklari, i¢ ve dis karotid damar arasindaki anastomozlardan palpebral
arterin sagladig1 zengin damarsal yapiya sahiptir. Bu yogun damarsal yap1 yara iyilesmesini
ve enfeksiyona direnci arttirir. Kapaklarin arterial yapisi iki ana sistemden saglanir;

1-Oftalmik arter ve bunun kollar1 olan supraorbital ve lakrimal arter

2-Dis karotid arterin kollar1 olan angiiler ve temporal arterler

Bu iki sistem arasinda yogun kollateral dolasim vardir. Ust ve alt kapaktaki
anastomozlar her iki kapakta marjinal ve periferik damar yaymi olusturur. Ust kapakta birisi
tars iizerinde digeri Miiller kas1 alt kisminda olmak tizere iki damar yay1 vardir. Alt kapakta

ise palpebral arter kapak kenarinda 2-4 mm asagida tars lizerinde uzanir. Bu yiizden kapak
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kesileri kapak kenaridan 4-5 mm uzaktan yapilmahdir. G6z kapaklarinin vendz drenaji,
pretarsal ve posttarsal olmak {izere ikiye ayrilabilir. Pretarsal venler icte angiiler vene dista
siiperfisyal temporal vene bosalirlar. Posttarsal drenaj ise orbital venlerle anterior fasiyal
venin derin kollarina ve pterygoid pleksusa olur. Kapaklarin i¢ kismimin lenf akimi
submandibuler lenf diiglimlerine, distaki ise Once ylizeyel preaurikiiler lenf diigiimlerine,

sonrada daha derin servikal diigiimlere bosalirlar.™

Go6z kapagmin duyu liflerini, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallari
olusturur. Ust gdz kapagmin duyusu trigeminal sinirin oftalmik dallarindan ayrilan
supratroklear, infratroklear, supraorbital ve lakrimal sinirlerle saglanir. Alt kapakta ise bu

gorevi maksiller sinirin uzantisi olan infraorbital sinir goriir.”
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2.2.BLEFAROPLASTI

Blefaroplasti cilt, kas ve yag dokusunun eksize edildigi {ist ve alt goz kapaklarina
uygulanan cerrahi bir prosediirdiir. Gozlere daha genc¢ bir goriiniim vermek amaciyla
kozmetik olarak yapilabildigi gibi gorsel fonksiyonu iyilestirmek i¢in fonksiyonel amaglida
uygulanabilmektedir. Memnuniyet verici estetik sonuglar elde etmek, entropium, ektropium,
kapak retraksiyonu ve ‘‘ekspojure’’ keratopati gibi komplikasyonlarin gelisme riskini
azaltmak icin her vaka ayr1 ayr1 degerlendirmeli, preoperatif degerlendirme ve cerrahi teknik

icin daima tavsiye edilen kilavuzlar kullamilmalidir.”

2.2.1. PREOPERATIF DIKKAT EDIiLMESI GEREKENLER

Blefaroplasti adaymin cerrahi sonuglar icin belirli beklentileri vardir. Hasta ve
cerrah ortak amagclara sahip olmali ve her ikiside bunu kabul etmelidir. Hasta kozmetik
blefaroplasti i¢in gercekei beklentiler i¢inde olmali ve bu ameliyatin diger sosyal sorunlarinin
bir ¢aresi olamayacagini bilmesi gerekmektedir, aksi takdirde sonuclar hasta i¢in dikkat
cekmeyen bir sonug yada dramatik bir sonug olabilir. Ideal olarak hastanin ruh hali yapilmasi
istenen cerrahinin mevcut olan pozitif 6z saygisini arttirmasini ve sonugta saglikli bir viicut
goriiniimiine kavusturmasii ister. Diger yandan blefaroplasti adayr azalmis goérme
keskinliginin ve bozulmus gérme alanininin diizelmesi beklentisi i¢indedir. Her iki durumda
da hasta minér bir cerrahi oldugunu diisiinmemeli, cerrahta potansiyel komplikasyonlarin ve
olabilecek risklerin énemini azaltmamalidir. Iyi belgelenmis bir bilgilendirilmis onam formu
alinmalidir. Bilgilendirilmis onam formu nadiren goriilen 6liim, korliik ve ciddi ‘‘ekspojure’’
gibi sadece olmasi muhtemel en kotii durumlar1 igermemeli bunun yaninda goreceli olarak
daha yaygin goriilebilen rezidiiel fazla cilt, zedelenme, asimetri, skar, gecici lagoftalmi ve
artmis skleral goriintirliiglide icermelidir. Cerrahi 6ncesi tam bir medikal sorgulama yapilmali
hastain kardiyak, pulmoner, renal, metabolik, alerjik ve tiroid statusu {izerinde durulmalidir.
Herhangi bir anormal kanama egilimi degerlendirilmeli, eger hasta kullaniyorsa aldigi tiim
anti-koagiilan ajanlar cerrahiden 2 hafta 6nce kesilmelidir.** Iyilesme siirecinin basarili
olmasina destek olmasi agisindan sigara icen hastalara sigaray1 kesmeleri konusunda dneride
bulunmak akla uygun gortinmektedir. Cerrahi 6ncesi hastanin medikal dykiisiine ve yasina

gore eger endikasyon varsa preoperatif yardimei tamisal testler yapilmalidir.®
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2.2.2.PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Preoperatif degerlendirme istenilen sonucu etkileyebileceginden biitiin yonleriyle
yapilmasi gereken bir incelemedir. Gorme keskinligi operasyon oncesinde degerlendirilmeli
ve kaydedilmelidir. Fonksiyonel blefaroplasti planlanan hastalara gérme alanmi yapilarak
gorme alani defekti kayit altina alinmalidir. Gorme alani yapilirken fazla cilt eleve edilerek
glokom yada iskemik optik ndropati gibi benzer gérme alami defektleri olusturabilen diger
durumlardan ayirtedilebilir. Gorme alan1 yapilirken hasta kaslarini gevsek birakmalidir, clinkii
hasta daralmis gorme alanin1 kompanse etmek i¢in frontalis kasin1 kullanarak gérme alaninda
yapay genislemelere yol acabilir. Gérme alanin1 degerlendirmek icin ofis ortaminda hizli ve
kolay bir sekilde uygulanabilen standardize edilmis belirli bir mesafeden gosterilen tanjant
perdesinden de yararlanilabilinir. Ayrica konfrontasyon testi ofis ortaminda gérme alanin

degerlendirmek igin kullanilabilir.*?

Biitiin yliz dermatosalazis ve steatoblefaronun subjektif degerlendirilmesi igin
muayene edilmelidir. (Resim 8.A) Dermatosalazis goz kapag cildinin torbalagsmasi
steatoblefaron ise incelmis orbital septumdan orbital yagin disar1 dogru ¢ikinti yapmasidir.
Ust gdz kapaginda baslica iki adet yag torbasi bulunurken, alt goz kapaginda bulunan lateral
yag torbasi ise genellikle bu ikisinden daha kiiciiktiir ve daha az belirgindir. Cerrahi esnasinda
ptozis tamiri yada kas elevasyonu gibi ilave prosediirler gerekebileceginden eslik eden kas
ptozisi veya blefaroptozis tanmnmalidir. Aksi takdirde bir postoperatif ptozis oldugunda
hastayr bu durumun ameliyat Oncesinde var olduguna ikna etmek, eger hasta ¢ok iyi
degerlendirilmemis ve ameliyat 6ncesinde bu konu hakkinda bilgilendirilmemisse zor olabilir.
Benzer sekilde ptotik kas yada aponevrotik yirtilmanin asil neden oldugu durumlarda

blefaroplasti sonrasi fonkiyonel kaybin persiste etmesi hastay1 hayal kirikligima ugratacaktir.”

Resim 8.A: Ust goz kapaginda dermatosalazis ve steatoblefaron™
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Muayene  ektropium, entropium yada  ‘‘ekspojure’”  keratopati  gibi
komplikasyonlarin riskini artirabilecek spesifik bulgular {izerinde yogunlagsmali, ayrica artmig
horizontal  kapak laksisitesi veya alt gboz kapak retraktorlerinde  yirtilma
degerlenderilmelidir.®® Eger gerekli ise alt kapak blefaroplastisi esnasinda horizontal
sikilagtirma prosediirii retraktor tamiri ile birlestirilerek yada birlestirilmeden uygulanabilir.
Herhangir bir goz kurulugu oykiisii, lagoftalmi bulgusu, kapak retraksiyonu, degismis goz
kirpma refleksi yada punktat korneal boyanma g¢oktandir var olan korneaya zarar veren
“‘ekspojure’’ diiglindiiriir, bu durumda goz yas1 kirilma zamani ve goz yasi iiretim miktari
testleri gibi daha ileri degerlendirmeler gerekebilir. Preoperatif ve postoperatif fotograflar
hastanin medikal kaydinin biitiinleyici bir pargasidir. Bunlar cerrah i¢in bir 6grenme
enstriimani oldugu gibi medikolegal sorunlar ve sigorta hizmetleri i¢in fevkalade belgeleme
hizmeti sunar. Bu sekilde fotograflama ile hastanin kas gevsekligi ve fazla cildide kayit altina
almmus olacak ve buda hekimin klinik muayenesini giiglendirecektir. Preoperatif 35 mm lik
fotograflar ¢ekilmeli, postoperatif fotograf cekimleri tekrarlanmalidir. Cerrahi Oncesinde,

cerrahi esnasinda ve sonrasinda polaroid fotograflar ¢ekilmesi faydalidir.*

2.2.3.UST KAPAK BLEFAROPLASTI TEKNIiGi

Hasta hazirligi ve ortiilmesi esnasinda goz kapaklarimin dogal pozisyonlarinda
olmasina 6zen gosterilmeli, asir1 gerginlikten ve cilt etrafinin distorsiyonundan kaginilmalidir.
Hastanin yukar1 ve agagi bakmasini istemek iist g6z kapag1 kirisikliginin daha da belirgin hale
gelmesini saglar. Eger kapak kirigikligi simetrik ve normal pozisyonunda ise inszisyonun alt
kisminin isaretlenmesinde kullanilabilir. Eger kapak kirisikligi yoksa, asimetrikse, yada
aponevrotik defektte olabilecegi gibi yiiksekse yeni bir kapak kirisikligi olusturmak
gerecektir. Yeni kapak kirisikliginin yiiksekligi cerrah ve hastanin tercihleri, kontralateral
kirigiklik ve 1rksal 6zellikler g6z 6niinde bulundurularak yapilmalidir. Genellikle asya kokenli
olmayanlarda kapak kirisikligt midpupiller hatta kapak kenarindan 10 mm uzakliktadir.
Insizyon Oncesi isaretleme bu en yiiksek noktadan baslaylp medial ve lateral kantuslara
uzanir, hafifce egimli bir kavis yaparak dogal kapak kirisiklig1 konfigiirasyonuyla eslesir. Her
iki kantusta 4-6 mm mesafe ile isaret hatt1 ayrilmalidir. Lateral kantusta bu hat hafif¢e yukari

donerek onceki kirisiklik gibi devam eder.”® (Resim 8.B)
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Resim 8.B: Goz kapag kirigikligina insizyon igin isaretleme™

Isaretlenecek aralik fazla cilt miktar1 ve kapak kirisiklig1 kilavuz almarak olusturulur. Eksize
edilecek fazla cilt miktarin1 belirlemek i¢in Castroviejo forsepsinin bir ayagi midpupiller hatta
kapak kirigikligindaki isarete diger ayagi daha yukar: konulur. Diger bir forseps yardimi ile
fazla cilt sikica tutularak yukar1 dogru ¢ekilirken Castroviejo forsepsinin disleri hafifge bir

araya getirilir.”®> (Resim 8.C)

Resim 8.C: Insizyon i¢in fazla cilt miktarmimn dl¢iilmesi>®

Resim 8.D: Goz kapaginda iist ve alt insizyon isaretleri’’

Fazla cilt miktarinin sinirlariin belirlenmesinde fazla cilt sikica tutuldugunda iist goz kapag:
kenarinin ters donmesinden hemen onceki anda belirlenen siirlar énemlidir. Bu noktaya
konulan bir 1garet her iki yonde uzatilarak nasalde ve lateralde artan bir egimle alttaki ¢izgi ile
birlestirilir. (Resim 8.D) Hastadan yukar1 bakmasi istendiginde eger dogru isaretlenmis ise
onerilen insizyon ¢izgileri hemen hemen birbirine temas eder. G6z kapag: kenarinin kasa ¢ok
yaklasmasi gibi istenmeyen bir etkiden kaginmak igin iist insizyon kagin alt kenarina en fazla

1 cm yakin olmalidir.”
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Sonraki agamada infiltrasyon anestezisi difiizyon amaglanarak hafif basing altinda
uygulanmalidir. Eger hasta anestezi tarafindan propofol yada methoheksitol verilerek
monitorize edilmigse %0.5’1ik bupivacainle birlikte 1:200.000 adrenalin enjekte edilir. Ancak
hasta az yada hi¢c sedasyon almadi ise bupivacaintadrenalin karigimindan once %1°lik
lidokain yiiklemesi seklinde iki kez enjeksiyon uygulanmalidir. Infiltrasyona sodyum
bikarbonatin da eklenmesi etkinin ¢abuk baglamasina, agrinin azalmasina, bupivacainin etki
siiresinin uzamasina ek olarak yakin postoperatif donemdeki rahatsizligi hafifletici etki

géisterir.”’3 8

Goz kapag cildinin insizyonunda ve eksizyonunda bisturi, radyofrekans ignesi
yada CO, lazer kullanilabilir.*® Hafifce traksiyon uygulamirken alt ve iist insizyon isaretleri
boyunca tek seferde uygun cerrahi alet ile cilde dik bir insizyon ve takiben eksizyon
yapilmalidir. (Resim 8.E) Eksize edilen cilt ve yag dokusu bir konsol iizerine konarak
insizyon sinirlart arasinda simetrik bir eksizyonun yapilip yapilmadigina bakilmalidir. Bu
prosediiriin her asamasinda ¢ok titiz hemostaz saglanmalidir. Submuskiiler fasia seviyesine
ulasan orbikiilaris boyunca yapilan insizyon alt cilt insizyonunun hemen {stiinden yapilir.
(Resim 8.F) Eger yag eksizyonu yapilacaksa insizyon ekseriyetle orbital septum boyunca
nasale uzatilmali, yag kapsiilii insize edildikten sonra yag dokusu nazikg¢e tutulup klampe
edilek eksize edilmelidir. (Resim 8.G) Santral yag torbasminin eksizyonundan kaginmak
altinda uzanan aponevroz hasarin1 6nlemeye yardimci olur. Eger es zamanli aponevrotik
ayrilma tamiri de yapilacaksa bu esnada gergeklestirilebilir. Eger santraldaki fazla yag dokusu

cikartilacaksa islem cok iyi gorsel kosullar altinda yapllabilir.33

Resim 8.E: Cildin cerrahi alet yardimu ile eksizyonu™
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3

Resim 8.G: Yag eksizyonu, Resim 8.H: Kapak kivrimi olusturulmasinda ciltten

gecirilen siitiirlerin derin submuskiiler fasiay1 icermesi’

Yazarlar genellikle cildin siitiire edilmesinin yeterli oldugunu orbital septumun

3339 Kapak kivriminin olusturulmasi ve cildin

siitlirasyonuna gerek olmadigini onermektedir.
stitiirasyonu i¢in cerrahin takdirine gore degisik siitlir materyalleri kullanilabilir. (6-0 vicryl,
kromik, katgiit, prolene) Uygun yara iyilesmesi i¢in yara dudaklarinin eversiyonu ve u¢ uca
getirilme teknigi onemlidir. (Resim 8.H) Kapak kivrimi yara dudaklar1 boyunca gegirilen
stitiirlerin submuskiiler fasiadan da az miktarda gecirilmesi ile olusturulur. Normal kapak

kivrimi lateral kantusun temporaline uzanmadig1 igin bu bolgede sadece cilt siitiire edilir.”

(Resim 8.1 ve Resim 8.J)
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Resim 8.I: Lateral kantusun temporalindeki cildin siitiirasyonu™

Resim 8.J: Fazla cilt ve yag dokusu uzaklastirildiktan sonra iist kapak™

2.2.4.POSTOPERATIF BAKIM

Insizyon bélgelerine az miktarda antibiyotikli merhem uygulanmalidir, yaranin
kapatilmasina gerek yoktur. Buz kompresi hemen derlenme odasinda baglamali ve ilk 48 saat
evde devam etmelidir. Hastalara 2 hafta boyunca antiprostaglandin ajanlardan kag¢inilmasi
tavsiye edilmelidir. Yara bakiminin giinde 2 kez antibiyotikli oftalmik merhem uygulamasi
oldugunu igeren agiklayici bilgilendirme tablosu hastaya verilmelidir. Nonabsorbable siitiirler
5-7 giin igerisinde alnir. Absorbable siitiirler bazi sosyal kosullar altinda yada erime

basarisizligi durumunda daha erken almabilir.**~

2.2.5. BLEFAROPLASTi KOMPLIKASYONLARI

Blefaroplastinin major komplikasyonlari entropium, ektropium, °‘ekspojure’’
keratopati, santral retinal arter okliizyonu ve santral retinal arter aviilsionudur. Dikkatli
preoperatif degerlendirme, fazla cildin eksizyonunun makul olgiilerde yapilmasi, ¢ok iyi
hemostaz saglanmas1 ve orbital yag dokusunun nazikce tutulmasi meydana gelebelicek bu

riskleri minimalize etmektedir.*

Blefaroplasti sonrasi hafif yada orta derecede agri olmasi olagan bir durumken
ciddi agr1 yada gorme keskinliginde azalma gibi sikayetler varsa retbulbar hemoraji
dislanmalidir. Eger varsa yara derhal acilip kan bosaltilmali ve kanayan damarlar bulunup
okliide edilmelidir. Ayrica intraokiiler basin¢ aniden artip santral retinal arteri okliide

edebileceginden lateral kantal tendonun alt ve iist kanadina kantolizis uygulanmasi konusunda
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ihtiyatli olunmalidir. Cerrahi esnasinda Ozellikle orbital yag eksize edilirken hemostaza

gereken 6nem verilmedigi takdirde bu komplikasyonlardan kaginmak zor olacaktir.*

Santral retinal arterin aviilsionu total korliikle sonuclanabilmektedir. Ileri siiriilen
mekanizmada septal insizyonlardan orbital yag yakalanip gekilirken santral retinal artere
aktarilan traksiyon su¢lu bulunmustur. Akut tek tarafli korliiglin prognozunun gorsel iyilesme
acisindan son derece kotii oldugu bilinmektedir. Bu nedenle orbital yag eksizyonunun nazikce

yapilmas1 bu yikic1 komplikasyonun olmasini azaltmak igin 6nerilmektedir.”

Postoperatif ektropium genellikle preoperatif kapak laksisitesinin taninamamast
nedeniyle gelisir ancak fazla cilt eksizyonu ve alt kapaktan eksize edilen kas nedeniyle de
olusabilir. Etyolojiye bagli olarak ektropium horizontal sikilastirma prosediiriine ek olarak
retraktor katlama ve/veya tam kat cilt grefti ile tamir edilebilir. Baz1 vakalarda hafif
ektropium orbikiilaris toniisiiniin geri gelmesiyle ve nazik¢e yukari dogru yapilan masajla

zaman icerisinde normale dénebilmektedir.™

‘“Ekspojure’” keratopati hafif ve asemptomatik olabilmekte orbikiilaris toniisiiniin
geri donmesi ve kapak 6deminin gerilemesiyle gecebilmektedir. Kuru goz, degismis kirpma
refleksi ve hafif korneal punktat boyanma bulgularinin eslik ettigi hastalar giin boyu
kullanilan suni goz yaslarindan ve yatarken uygulanan lubrikan jellerden fayda goriir. Eger
cok ciddi ‘‘ekspojure’’ varsa korneal dekompansasyona ilerlemekte, bu durum korneal iilser
ve perforasyona yol acgabilmektedir. Lagoftalmusun diizeltilmesi icin tam kalinlikli cilt
greftleri kullamilir, eger lagoftalmus kapak kivrimimi yeniden olustururken ve yarayi
kapatirken orbital septumun yanlislikla i¢ine alinmasina sekonder gelisti ise ilgili sttiirler

bulunarak gevsetilmelidir.*®



25

2.3.RADYOFREKANS CERRAHISIi NEDIR ?

Kanamanin 1s1 kullanarak kontrolii muhtemelen ilk olarak eski misirda
uygulanmistir. Uygulama daha ¢ok bir metalin 1sitilmas1 yoluyla yapilmistir. Bir asirdan daha
uzun bir siliredir ise bu amagla elektrik akimi kullanilmaktadir. Geleneksel elektrokoterler,
elektrik akimi ile kor haline getirilen platin telden ibarettir. Bu hem koagiilasyon ve hem de
kesme icin kullanilmistir. Daha sonralar1 alternatif akim ve voltaj degistirici trafonun
bulunmasi ile tipta yiiksek elektrik akimlar1 koagiilasyon, kesme ve doku tahribi i¢in
kullanilmaya baglanmistir. Bugiin diinyadaki tiim ameliyathanelerde bir diyatermi cihazi
bulunabilir. Standart diyatermide, yiliksek frekansli elektrik akimlari hastanin i¢inden
gecmektedir. 1ki adet elektrot kullanilmaktadir. Biri pasif elektrottur; genis bir plaka
seklindedir ve nemli olarak hastanin bacagina kayisla baglanmaktadir. Digeri ise aktif
elektrottur ve dokuya temas icin kullanilir. Isinma etkisi, kullanilan elektrigin yogunluguna
baglidir. Akim, genis bir alan {izerinden gecerse olusan 1s1 minimaldir, fakat kiiciik bir

noktada konsantre olursa 1sinarak kesme, koagiilasyon ve doku tahribi etkisi gosterir.

Diisiik frekansh alternatif akim kas kasilmalarina sebep olur (fizyoterapideki
adiyla Faradik etki); yliksek frekans (>10000Hz) ise bu etkiyi gdstermeden dokuda 1sinmaya
neden olmaktafir. Vakumlu tiiplerin bulunmasi ile radyo ve televizyonlarda kullanildig gibi

dokuda kesme etkisi yaratan giiclendirilmis elektrik akimlarinin iiretilmesi miimkiin olmustur.

Radyofrekans teknolojisinde yiiksek frekansli elektrik akimi dokuya iletilir ve
hasta elektrik akiminin bir parcast olur. Yiiksek enerji giicii (birkag yliz Watt) ve yiiksek
voltaj (800 Volt’a kadar ¢ikan) kullanilir. Aletin elektrodu hedef dokuya degdirilince, elektrik
devresinin tamamlanmasiyla dokular buharlasir ve birbirinden ayrilir. Bu sekilde kullanilan
enerjinin dalgaboyu degistirilerek bu yontem kesi veya koter amacli kullanilabilir. Caligma
prensibini ve aletin kullanimin1 daha ayrintili inceleyecek olursak; hasta elektrik devresinin
bir parcasidir, aktif elektrot hedef dokuya ucu alanin ortasina gelecek sekilde batirilir, pasif
elektrot (devreyi tamamlayacak olan) biiylik bir kasa (tercihan sirta) yerlestirilir, her 2 elektrot
enerji kaynagma baglanarak elektrik devresi tamamlanir. Kaynakta elektrik enerjisi
olusturuldugunda, diizenli siniizal elektrik dalgalar1 aktif elektrottan dokuya gecer ve pasif
elektrottan geri doner. Bu elektrik akimi, akim yogunlugunun en fazla oldugu elektrot ucu
cevresindeki dokuda iyonik hareketlenmeye neden olur. Tyonik hareketlenme, alternan akimin

yonsel degisimlerini takip eder. Yon degistiren bu iyonik hareketlenme ¢evre dokunun direnci
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ile birlikte siirtiinmeye ve elektrotun kendisinden ¢ok ¢evresindeki dokuda 1s1 artigina neden
olur, buna frictional(siirtiinme) veya resistive heating(direng 1sis1) denir. Is1 470C’yi asinca
dokuda protein denatiirasyonu sonucu irreversibl hasar olusur. Genellikle elektrot ucunun
cevresinde olusan 1s1 40-90°C arasindadir ve elektrot ucundan uzaklastikca hizla azalir. Bunun

sonucunda elektrot ucu ¢evresinde oval sekilli nekrotik doku olusur

1978’de gelistirilen ve son yillarda yaygin olarak klinik kullanima giren
radyofrekans cihazlar yiiksek frekansl radyo dalgalar1 ile dokuda insizyon, eksizyon, bipolar
ve monopolar koagiilasyon, epilasyon ve fulgurasyon (daglama) olusturabilmektedirler.***!
Intermittan atimlar daha c¢ok elektrokoagiilasyon etkisi saglanirken, devamli atimlar diisiik

lateral 1s1 yayilimiyla temiz bir kesme etkisi saglarlar.**

Radyocerrahi, yumusak dokuda kesme ve koagiilasyon etkisi olusturabilen ve
elektrokesi olarak bilinen kesme etkisine sahip bir metod olup burada bir mekanik baski ya da
dokuda ezilme ve deformasyon olusmadan gerceklestirebilir. Dokuda olusan 1sinin nedeni
ince elektrot ucundan yayilan radyo dalgalarinin doku i¢inden gegisine kars1 yine dokunun
ortaya koydugu direnctir. Zira elektrotun kendisi uygulama sirasinda soguktur. Ayrica radyo
dalgalarimin bu frekans araliginda giiclii bir sterilizasyon etkisi oldugunu da gozden uzak

- 43,44
tutmamak gerekir.**

Buna ek olarak radyo dalgasi kullanan cerrahi aletler EKG monitorii gibi diger
elektronik aletlerle uyusmazlik gdsterebilir. Radyo dalgas1 lireten alet aktive oldugunda bu
aletlerin normal dalga formunu bozabildigi i¢in anestezi personeli olusabilecek bu muhtemel
etkinin farkinda olmalidir. Bu etki radyo dalgasi makinesinin ayr1 bir elektrik devresine
takilmasi ile azaltilabilmektedir. Ayrica radyo dalgasi iiretimi kardiyak pacemaker1 ve/veya

internal kardiyak defibrilatérii olanlarda sorun teskil edebildigi igin dikkatli olunmalidir.*

Teorik olarak bir elektrocerrahi aletle gergeklestirilen ideal keside elektrot capi
miimkiin oldugunca kiigiik, elektrotun dokuyla temas siiresi olabildigince kisa, uygulanan

akim diiz, devaml, yeterince yiiksek gii¢ ve frekansta olmalidir.*

Bizim ¢alismamizda kullanacagimiz Dr. Oppel ST-501 yiiksek frekansli cerrahi

unit elektromanyetik spektrumun 6.15 MHz frekans bandinda enerji olusturmaktadir.
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3.GEREC VE YONTEM

Calismamiza, 2 erkek 13 kadin olmak iizere toplam 15 dermatosalazisli
psodoptozis hastasinin 30 gozii dahil edildi. Hastalar haziran 2008 ile ekim 2009 tarihleri
arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz hastaliklar Anabilim Dali
Okiiloplasti Poliklinigine bagvuran olgular arasindan se¢ildi. (Tablo 1: hastalarin yas, cinsiyet
ve tan1 dzellikleri) Calisma dncesinde Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Tibbi,
Cerrahi ve Ilag arastirmalar1 Etik Kurulu’na basvurularak onay alindi. Hastalarin sag goziine
konvansiyonel yontem (bisturi) kullanarak, sol goziine radyofrekans aletenin ucunu
kullanarak tist goz kapag1 blefaroplasti ameliyat1 uygulanmasi planlandi. Bisturi kullanilarak
blefaroplasti yapilacak gozler B grubunu, radyofrekans kullanilarak yapilacak gozler RF

grubunu olusturacak sekilde gozler 2 gruba ayrildi.

Tablo 1: Hastalarin yas, cinsiyet ve tan1 6zellikleri

Yas Cinsiyet Tani
Olgu 1 45 Erkek Dermatosalazis, Psodoptozis
Olgu 2 59 Kadin Dermatosalazis, Psddoptozis
Olgu 3 44 Kadin Dermatosalazis, Psodoptozis
Olgu 4 66 Erkek Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 5 54 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 6 59 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 7 75 Kadin Dermatosalazis, Psodoptozis
Olgu 8 69 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 9 64 Kadin Dermatosalazis, Psédoptozis
Olgu 10 45 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 11 80 Kadin Dermatosalazis, Psodoptozis
Olgu 12 63 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 13 61 Kadin Dermatosalazis, Ps6doptozis
Olgu 14 52 Kadin Dermatosalazis, Psodoptozis
Olgu 15 54 Kadin Dermatosalazis, Psodoptozis

Calismaya dahil edilen tiim olgulardan, ¢alismanin kapsami ve amaci agiklanarak
aydinlatilmis onam formu alindi. Her hastanin tashihli gorme keskinligine, biomikroskopik ve
funduskopik incelemesine, schirmer skorlarina, goz ve kapak hareketlerine, géz i¢i basing
Ol¢iimlerine, kapak laksisitesi ve kas ptozisi olup olmadigma bakilarak ayrintili bir

oftalmolojik muayene yapildi. Hastalarin hepsinde konfrontasyon testi ile saptanan {ist
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temporal gorme alan1 defekti ve hafif psddoptozis olusturacak diizeyde dermatosalazis

bulunmakta idi. Her hastanin ameliyat oncesi dijital fotografi ¢ekildi.

Schirmer skoru 15 mm’nin altinda olan, kornea patolojisi olan, lagoftalmisi olan,
cilt hastalig1 bulunan, diabeti olan, daha 6nce kapak cerrahisi yada travmasi gegiren, anormal
yara iyilesme Oykiisii bulunan, kas ptozisi bulunan, egzoftalmus yada hipertiroidisi olan,
kardiyak pacemaker ve/veya internal kardiyak defibrilatorii olan ve kanama diyatezi bulunan
hastalar ¢alismaya alinmadi. Anti-platelet ve/veya antikoagiilan tedavi almakta olan hastalar

cerrahiden en az 2 hafta dnce tedavi kesildikten sonra ameliyat edildi.

Hastalarin kapak kirisiklig1 ve fazla cilt miktar1 sinirlar isaretlendi. Lokal anestezi
icin %0.5’lik bupivacain ile %1°lik lidokainin yar1 yartya karistminda 1:200.000 (5pg/ml)
adrenalin kullanilarak infiltrasyon anestezisi yapildi. Iki damla %0.5’lik proparakain
uygulamasinin ardindan korneay1 korumak amaciyla uygun plastik shield yerlestirildi. Her bir
hastanin ayn1 seansta sag ve sol goziine ayni cerrah tarafindan blefaroplasti ameliyati yapildi.
B grubunu olusturan sag goz kapaklarina 15 numara cerrahi bisturi kullanilarak cilt ve cilt alt1
dokusu eksizyonu yapilirken RF grubunu olusturan sol g6z kapaklarina, hastanin sirtina cilt
ile temas edecek pasif elektrot gorevi goren metal plaka yerlestirildikten sonra, Dr. Oppel ST-
501 yiiksek frekansli cerrahi unit ile (Resim 9), (Sometech, Inc., Seoul, KS ) 6.15 MHz
frekans E10 ignesi kullanmilarak ayni islem uygulandi. Radyofrekans cihazinin giicli az
kullanildiginda dokuda rezistans yada ¢ekintiye, fazla kullanildiginda ise dokuda
karbonizasayona neden olacagindan insizyonu yapacak yeterli gii¢ segildi.” Her iki grupta da
gerekli olgulara (globa hafifce kompresyon yapilarak orbital yag dokusunda bulging izlenen
olgular) orbital septum insizyonu yapilarak simetrik olacak sekilde uygun miktarda orbital
yag dokusu eksizyonu yapildi. Cilt kesisi 6-0 vicryl yardima ile siitiire edildi. Ameliyat sonrasi
ilk 48 saat buz kompresi uygulandi, siitlirler alinana dek giinde iki kez antibiyotikli merhem
yara yeri lzerine tatbik edildi. Postoperatif 7. gilinde siitiirler alindi. Hastalarin ameliyat
sonrast 1. Hafta, 1. ay ve 3. aylarda dijital fotograflar1 ¢ekildi. Preoperatif ve postoperatif
dijital fotograflar ayni dijital kamera (Nikon-DSLR D100-6.1 megapiksel) kullanilarak, ayn1
fotografc1 tarafindan, ayni ortam kosullar1 altinda (fokal uzaklik, arka plan ve ¢evre

aydinlatmasi, vs.) ¢ekildi.



29

Operasyon siireleri her bir goz icin dakika olarak kaydedildi. Peroperatif agri
degerlendirilmesinde 0’dan (agr1 yok) 10’a (dayanilmaz agri) kadar skorlandirilabilen sayisal
agri Slciiti (NRS-11:Numeric Rating Scale, Sekil 1) kullamldi.*® Peroperatif hemoraji 0’dan
(hemoraji yok) 4’e (mebzul miktarda) kadar skorlandirilarak her bir goz i¢in degerlendirildi.
Postoperatif hemoraji 1. saat, 1. hafta ve l.ayda 0’dan 4’e¢ kadar skorlandirilarak
degerlendirildi. Yara iyilesmesi, postoperatif 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda yapilan 6
soruya var (1 puan) yada yok (0 puan) seklinde verilen cevaba dayanan 0’dan (en iyi) 6’ya (en
koti) kadar skorlandirilabilen modifiye Hollander skoru™*’ (Tablo 2) kullamlarak

degerlendirildi.

Resim 9: Dr. Oppel ST-501 yiiksek frekansli cerrahi unit
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Tablo 2: Yara iyilesmesinin degerlendirilmesinde kullanilan modifiye

Hollander skoru skalasi

Sorular Yanit/Puan Yanit/Puan

Yara kenar1 ayrigmasi Yok/0 Var/l

Yara kenar1 inversiyonu Yok/0 Var/1

Yara kenar1 diizensizligi Yok/0 Var/1

Eritem Yok/0 Var/l

Odem Yok/0 Var/l

Hipertrofik skar Yok/0 Var/1

Toplam Puan 0 (En 1y1) 6 (en kotii)
ﬂil]’ﬂlllhllﬂz ain yok
agn

Sekil 1: Agr1 skorlamasinda kullanilan sayisal agri dl¢titii (NRS-11)

Bu caligmada sonuglarin istatistiksel analizi i¢cin Wilcoxon Signed Rank testi, Ki-
kare testi, Fisher’s exact testi ve SPSS programi 10.0 versiyonu (SPSS, Inc., Chicago, IL)
kullanildi. Istatistiksel anlamlilik igin P degeri 0.05 olarak kabul edildi.
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4.BULGULAR

Calismaya alinan 2 erkek 13 kadin toplam 15 hastanin yas ortalamasi 59.33+10.70
(44-80 yas araliginda) idi. (Tablo 1) Olgularin operasyon siireleri ile, peroperatif agri,
peroperatif hemoraji, postoperatif hemoraji ve postoperatif yara iyilesmesi skorlar1 Tablo 3 ve

Tablo 4’te verilmistir.

Bisturi grubunda ortalama operasyon siiresi(dk) 24.46+3.13, radyofrekans
grubunda 16.73£2.46 bulundu. Iki grup arasinda anlamli farklilik saptandi.(p=0.001, Sekil 2,
Tablo 6)

Bisturi grubunda ortalama peroperatif agr1 skoru 4.20+0.86, radyofrekans
grubunda 4.26+0.88 bulundu. Iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.(p=0.705, Sekil
3, Tablo 6)

Bisturi grubunda ortalama peroperatif hemoraji skoru 2.53+0.99, radyofrekans
grubunda 0.86+0.74 bulundu. ki grup arasinda anlamli farklilik saptandi.(p=0.001) Bisturi
grubunda ortalama postoperatif 1. saat hemoraji skoru 0.33+0.48, radyofrekans grubunda
0.20+0.41 bulundu. Iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmadi.(p=0.157) Bisturi grubunda
ortalama postoperatif 1. hafta ve 1. ay hemoraji skorlar1 0.00+0.00, radyofrekans grubunda
0.00+0.00 bulundu. iki grup arasinda anlamli farklilik saptanmads.(Sekil 4, Tablo 6)

Bisturi grubunda ortalama postoperatif 1. saat modifiye Hollander skoru
2.67+0.72, radyofrekans grubunda 2.80+0.94 bulundu. ki grup arasinda anlamli farklilik
saptanmadi.(p=0.157) Bisturi grubunda ortalama postoperatif 1. hafta modifiye Hollander
skoru 1.33+0.62, radyofrekans grubunda 1.60+0.74 bulundu. iki grup arasinda anlaml
farklilik saptandi.(p=0.046) Bisturi grubunda ortalama postoperatif 1. ay modifiye Hollander
skoru 0.53+0.64, radyofrekans grubunda 0.60+0.74 bulundu. Iki grup arasinda anlaml
farklilik saptanmadi.(p=0.317) Bisturi grubunda ortalama postoperatif 3. ay modifiye
Hollander skoru 0.00+0.00, radyofrekans grubunda 0.06+0.26 bulundu. ki grup arasinda
anlamli farklilik saptanmadi.(p=0.317) (Sekil 5, Tablo 6)
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Tablo 3: B(sag goz) ve RF(sol goz) grubunun operasyon siireleri, peroperatif agri ve

peroperatif hemoraji skorlari ile postoperatif hemoraji skorlari

Operasyon | Peroperatif | Peroperatif | Postoperatif 1.saat | Postoperatif Postoperatif
siiresi/dk agri skoru | hemoraji hemoraji skoru l.hafta hemoraji | 1.ay hemoraji
skoru skoru skoru

Taraf gz Sag | Sol | Sag | Sol | Sag | Sol | Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Olgu 1 21 13 5 5 3 2 1 1 0 0 0 0
Olgu 2 24 17 | 4 3 2 1 0 0 0 0 0 0
Olgu 3 23 16 |4 5 4 2 1 0 0 0 0 0
Olgu 4 27 19 |3 3 1 0 0 0 0 0 0 0
Olgu 5 28 20 |3 4 2 1 0 0 0 0 0 0
Olgu 6 26 17 |4 4 3 1 0 0 0 0 0 0
Olgu 7 25 18 6 5 3 0 1 0 0 0 0 0
Olgu 8 30 21 4 4 4 1 1 1 0 0 0 0
Olgu 9 24 13 5 5 2 0 0 0 0 0 0 0
Olgu 10 |25 15 4 4 4 1 0 0 0 0 0 0
Olgull |29 19 |3 3 1 0 0 0 0 0 0 0
Olgul2 |22 15 4 5 2 1 0 0 0 0 0 0
Olgu 13 19 14 5 6 2 0 0 0 0 0 0 0
Olgu14 | 21 16 |4 4 3 2 1 1 0 0 0 0
Olgu 15 |23 18 5 4 2 1 0 0 0 0 0 0




Tablo 4: B(sag g6z) ve RF(sol gbz) grubunun postoperatif modifiye Hollander skorlari

Postoperatif 1.saat | Postoperatif Postoperatif 1.ay | Postoperatif 3.ay

modifiye l.hafta modifiye | modifiye modifiye

Hollander skoru Hollander skoru Hollander skoru Hollander skoru
Taraf goz | Sag Sol Sag Sol Sag Sol Sag Sol
Olgu 1 2 2 1 1 1 1 0 0
Olgu 2 3 3 2 2 1 1 0 0
Olgu 3 2 2 1 1 0 0 0 0
Olgu 4 3 4 2 3 1 2 0 1
Olgu 5 2 2 0 1 0 0 0 0
Olgu 6 3 3 1 2 1 1 0 0
Olgu 7 2 2 1 1 0 0 0 0
Olgu 8 3 3 1 1 0 0 0 0
Olgu 9 4 4 2 2 1 1 0 0
Olgu10 |3 3 2 2 1 1 0 0
Olgull |4 5 2 3 2 2 0 0
Olgul2 |2 2 1 1 0 0 0 0
Olgul13 |3 3 2 2 0 0 0 0
Olgul4 |2 2 1 1 0 0 0 0
Olguls |2 2 1 1 0 0 0 0
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Tablo 5: B(sag g6z) ve RF(sol goz) grubunun peroperatif agri, peroperatif hemoraji,

postoperatif hemoraji ve postoperatif modifiye Hollander skorlarinin taraf goz sayisi ve

yiizde(%) olarak karsilastirilmasi

Tablo 5.A Sag goz Sol goz P degeri
Peroperatif | n % n %
agri

3 3 20.00 |3 20.00

4 7 46.00 | 6 40.00 | 0.919

5 ve Tstil 5 32.66 | 6 40.00
Tablo 5.B Sag gbz Sol goz P degeri
Peroperatif | n % n %
hemoraji

1 ve alt1 2 13.33 | 12 80.00

2,3ved |13 86.66 | 3 20.00 | 0.001
Tablo 5.C Sag goz Sol gbz P degeri
Postop 1.saat | n % n %
hemoraji

0 10 66.66 | 12 80.00

1 5 3333 |3 20.00 | 0.681
Tablo 5.D Sag goz Sol gbz P degeri
Postop 1.hafta | n % n %
hemoraji

0 15 100 15 100 -
Tablo 5.E Sag goz Sol goz P degeri
Postop 1l.ay | n % n %
hemoraji

0 15 100 15 100 -




Tablo 5.F Sag goz Sol goz P degeri
l.saat modifiye | n % n %
Hollander

2 7 46.66 | 7 46.66

3 6 40.00 |5 33.33 | 0.864

4 ve isti 2 1333 | 3 20.00
Tablo 5.G Sag g6z Sol g6z P degeri
1.hafta modifiye | n % n %
Hollander

1 ve alt1 9 60.00 | 8 53.33

2 ve ustil 6 40.00 | 7 46.66 | 0.712
Tablo 5.H Sag g6z Sol goz P degeri
l.ay  modifiye | n % n %
Hollander

0 8 5333 | 8 53.33

1 ve ustii 7 46.66 | 7 46.66 | -
Tablo 5.1 Sag goz Sol gbz P degeri
3.ay modifiye | n % n %
Hollander

0 15 100 14 93.33

1 ve iistii 0 0.00 1 6.66 | -
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B grubu

RF grubu

@ Ortalama operasyon
siresi/dk
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Sekil 2: Bisturi ve Radyofrekans grubunda ortalama operasyon siirelerinin dakika

cinsinden karsilastirilmasi

O = N W b a o N 00w o

B grubu

RF grubu

@ Ortalama agr1 skoru

Sekil 3: Bisturi ve Radyofrekans grubunda peroperatif ortalama agri skorlarinin

karsilastirilmasi



Perop 1. saat 1. hafta 1. ay

O B grubu

ORF grubu
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Sekil 4: Peroperatif hemoraji, postoperatif 1. saat, 1. hafta ve 1. ay ortalama hemoraji

skorlarinin Bisturi ve Radyofrekans grubunda karsilastirilmasi

1.saat 1. hafta 1. ay 3.ay

Sekil 5: Postoperatif 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay ortalama modifiye Hollander

skorlarinin Bisturi ve Radyofrekans grubunda karsilastirilmasi

OB grubu

ORF grubu
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Tablo 6: B ve RF gruplariin operasyon siiresi, peroperatif agri, peroperatif hemoraji,

postoperatif hemoraji ve yara iyilesmesi ortalama skorlarinin karsilastirilmasi

Bisturi Radyofrekans P degeri

Operasyon stiresi/dk 24.46+3.13 16.73+2.46 <0.05*
Peroperatif agr1 4.20+0.86 4.26+0.88 >0.05
Peroperatif hemoraji 2.53+0.99 0.86+0.74 <0.05*
Postoperatif hemoraji

1.saat 0.33+0.48 0.20+0.41 >0.05

1.hafta 0.00+0.00 0.00+0.00 >0.05

l.ay 0.00+0.00 0.00£0.00 >0.05
Postoperatif yara iyilesmesi

1.saat 2.67+0.72 2.80+0.94 >0.05

1.hafta 1.33+0.62 1.60+0.74 <0.05*

l.ay 0.53+0.64 0.60+0.74 >0.05

3.ay 0.00+0.00 0.06+£0.26 >0.05

*[statistiksel olarak anlamli

Resim 10.A: 5 numarali olgunun preoperatif goriiniimii



BISTURI % _ RADYOFREKANS

Resim 10.B: 5 numarali olgunun postoperatif 1. ay goriiniimii

BISTURI L il RADYOFREKANS

Resim 10.C: 5 numarali olgunun insizyon yerlerinin postoperatif 3. ay goriiniimii
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Resim 11.A: 13 numarali olgunun preoperatif gériiniimii

BISTURI _' - RADYOFREKANS

Resim 11.B: 13 numarali olgunun postoperatif 1. hafta gdriiniimii
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5.TARTISMA

Ust goz kapagi blefaroplastisi estetik ve fonksiyonel nedenler i¢in yaygin ve

popiiler prosediirlerden biri olarak uygulanmaktadir.”

Yillardir bisturi ve makasla yapilan geleneksel {ist kapak blefaroplastisi
insizyonlar1 efektif olmakla birlikte insizyon esnasinda simultane hemostaz saglamadigindan
intraoperatif hemoraji problem olabilmektedir. Hemoraji olusumu cerrahiyi yavaslatmakta,

cerrahi alanm gdriiniirliigiinii azaltmakta, 6dem, agr1 ve morluga neden olabilmektedir.***

Bu nedenle cerrahlar blefaroplastide kullanilabilecek alternatif metodlar
arastirmiglar ve lazer cerrahileri ile radyofrekans cerrahisi glindeme gelmistir. Literatiirde
giinlimiize kadar blefaroplasti uygulamalarinda radyofrekans cerrahisi ile CO, lazer
cerrahisini yada CO, lazer cerrahisi ile konvansiyonel cerrahiyi klinik olarak karsilagtiran ¢ok
sayida makale bulunmasina ragmen, radyofrekans cerrahisini konvansiyonel cerrahi ile klinik

olarak karsilagtiran sinirli sayida (2 adet) makale bulunmaktadir.

Ik c¢aligmayr 2004 yilinda yapan Ritland ve arkadaslari iist géz kapagi
blefaroplastisinde ilk defa bu iki teknigi karsilastirmistir. Dermatosalazis hastalarina yapilan
radyofrekans ve konvansiyonel cerrahi sonrasi hemoraji ve yara iyilesmesini karsilagtirmayi
amaglayan Ritland ve arkadaslar1 , 13 hastanin bir goziine radyofrekans cerrahisi diger goziine
konvansiyonel cerrahi yontem uygulayarak blefaroplasti yapmistir. Hemoraji ve yara
lyilesmesini cerrrahinin yapildigi giin, cerrahiden 1 hafta ve 3 ay sonra degerlendirmistir.
Hemoraji agisindan iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamazken, 1.
hafta yara iyilesmesi skorlar1 radyofrekans grubunda daha iyi bulunmus ancak iki grup
arasinda yara iyilesme skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamagtir.
Ritland ve arkadaglar1 2 olguda histolojik inceleme yapmis, radyofrekans cerrahisi grubunda
diizenli bir kesi hatt1 ve 0.10 mm-0.15 mm’lik termal hasar zonu bulundugunu buna mukabil

konvansiyonel cerrahi grubunda kesi hattinda hafif irregiilerite oldugunu bildirmistir.*

Ritland ve arkadaslar1 3 aylik takip siiresinde dermatosalazis icin her iki

.. .. o 4
cerrahinin de iyi sonuglar ortaya koydugu sonucuna varmistir.
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Ikinci ¢alismay1 2008 yilinda yapan Kashkouli ve arkadaslar ise {ist gdz kapagi
blefaroplastisinde radyofrekans cerrahisi ve konvansiyonel cerrahiyi, gbz kapaginda
duyarliligim geri donmesi, yara yerinde skar formasyonu ve histopatolojik agidan
karsilastirmistir. Kashkouli ve arkadaslar1 23 hastanin bir géziine radyofrekans cerrahisi diger
goziine konvansiyonel cerrahi yontem uygulayarak blefaroplasti yapmistir. G6z kapagi
duyarlilik 6lgiimleri cerrahi dncesi, cerrahi sonrast 1. hafta , 1. ay ve 6. aylarda yapilmis, her
iki grupta da ortalama duyarliligin cerrahi sonrasinda 6ncesine gére anlamli olarak azaldig
ancak iki grup arasinda fark olmadigi bulunmustur. Skar degerlendirmesi hastalarin takipleri
sonunda yapilmis ve iki grup arasinda farklilik bulunamamistir. Histopatolojik incelemede
radyofrekans grubunda hasarin zon ve derinli§i daha yiiksek bulunurken hemoraji ve

inflamatuar hiicre infiltrasyonu ayn1 bulunmustur.’

Kashkouli ve arkadaslar1 bu calismada radyofrekans ve konvansiyonel cerrahi
arasinda duyarlilik ve skar formasyonu acisindan fark bulunmadigi, bunun yaninda histolojik

hasar zonu ve derinliginin radyofrekans cerrahisinde daha yiiksek oldugu sonucuna varmistir.’

Hurwitz ve arkadaslarinin radyocerrahi ve makasla insanda olusturulan tam kat
g6z kapagi kesilerini histopatolojik olarak karsilastirdiklar1 ¢calismada makasla olusturulan
mekanik kesi bolgesinde ezilme artefaktlari, subepitelyal ve intradermal yogun hemoraji
gozlenirken radyocerrahi kesi hattinda minimal doku hasar1 ve kiigiik bir koagiilasyon nekroz

zonu gdzlenmistir.*

Turner ve arkadaglarinin CO, lazer, Nd:YAG lazer, bisturi ve radyofrekans
cthaziyla elde edilen ‘‘cone’” biyopsi materyallerinde kesi hattin1 histopatolojik olarak
degerlendirdikleri ¢alismalarinda radyofrekans yontemiyle artefakt ve termal hasar olmayan
bir cerrahi sinir elde edilmistir. Lazer yontemlerinde yogun termal artefaktlar, bisturide ise

mekanik artefaktlar dikkati gekmistir.”

Bridenstine’nin radyofrekans cerrahi insizyonu kullanarak yaptigi insan cilt

biyopsileri iizerindeki ¢alismasinda termal hasar zonunun 0.075 mm oldugu goriilmiistiir.”'

Welch ve arkadaslarinin yaptig1 calismada rezeke edilen yag dokusu sinirinda
ortalama termal hasar CO, lazer sonrasi 0.26 mm iken radyocerrahi sonrast 0.15 mm

bulunmustur.>
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Yu ve arkadaslarinin yapmis oldugu ¢alismada 20 hastanin {ist géz kapaklarinin
bir tarafina radyocerrahi ile diger tarafina CO, lazer ile blefaroplasti yapilmis, intraoperatif
siire, hemoraji ve agr1 kontrolii ile cerrahi sonrasi 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. ay hemoraji ve
yara iyilesmesi yoniinden olgular irdelenmistir. Her iki teknikte de minimal agr1 oldugu, CO,
lazer grubunda cerrahi siiresinin kisaldigi ve hemostaz kontroliiniin daha iyi oldugu

goriiliirken, postoperatif hemoraji ve yara iyilesmesi bakimindan fark olmadig1 bulunmustur.”

Yu ve arkadaslar1 bu ¢alismada iist g6z kapagi blefaroplastisinde her iki teknigin
de giivenli ve efektif oldugunu, CO, lazer grubunda cerrahi siiresinin kisaldigi(kesme ve
koagiilasyon ayn1 prob ile yapildigindan) ve hemostaz kontroliiniin daha iyi oldugu sonucuna

Varmls‘ur.2

Joe Niamtu hangi yontemin daha estetik postoperatif cerrahi skar olusturacagini
amaglayarak yaptig1 benzer ¢alismasinda 30 hastanin iist goz kapaklarmin bir tarafina CO,
lazer ile diger tarafina radyocerrahi ile blefaroplasti yapmis, 1 yillik takibi tamamlayan 23
hastanin cerrahi skarlarini kalitatif olarak gozleyerek karsilagtirmistir. Birbirinden ve hangi
tarafa hangi cerrahinin yapildigindan habersiz olan 5 go6zlemciye yaptirilan skorlamada
gozlemciler, hastalarin %37’sinde radyocerrahi grubunun, %37’sinde CO, lazer grubunun
daha 1yi goriindiigiinii belirtirken, %?26’sinda iki taraf arasinda fark olmadigini ifade

etmislerdir.”

Joe Niamtu bu ¢alismasinda blefaroplasti sonrasi insizyon estetiginde CO, lazer

yada radyocerrahi arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini bildirmistir.*’

David ve Sanders’in ¢aligmasini takiben Morrow kardeslerin yapmis oldugu
calismalarda, CO, lazer blefaroplastisi ile konvansiyonel blefaroplasti karsilastirilmistir. Bu
caligmalarda miellifler CO, lazer blefaroplasti grubunda operasyon siiresinin daha kisa
oldugunu, ekimoz ve ddemin daha az gorildiigiini buna mukabil uzun dénem sonuglarinin

konvansiyonel blefaroplasti ile benzer oldugunu bildirmislerdir.**>

Giizey ve arkadaslar yiiksek frekansli radyo dalgalarinin, entropium ve ektropium
cerrahisinde tam kat kapak kesisi olusturulmasinda, dakriyosistorinostomide lakrimal kese ve
nasal mukozada kesi olusturulmasinda ve trikiyazis tedavisinde kirpik folikiillerinin

destriiksiyonu icin kullanilmakta oldugununu bildirmis bunun yaninda diisiik lateral 1s1
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yayilimi, alisilagelmis yontemlere gére daha az ¢evre doku hasar1 ve kanamaya neden olmasi
ile yliksek frekansli radyo dalgalarinin okiiloplastik girisimler ic¢in Onerilebilecegini

bildirmislerdir.”*

Glizey ve arkadaslarinin yaptigi baska bir deneysel c¢aligmada tavsan goz
kapaklarinda yapilan tam kat goz kapagi kesilerinde yliksek frekansli radyo dalgalar1 ve
monopolar elektrokoter kullanilmistir. Cikarilan tam kat kapak dokusu histopatolojik olarak
degerlendirilmis, radyo dalgalarmin kullanildigi doku kesitlerinde elektrokoterle elde
edilenlere gore doku hasarinin ¢ok daha az oldugu, ylizeyel epitel tabakas1 ve deri eklerinin
daha az hasar gordiigii, daha az kanama ile diizgiin bir kesi elde edildigi gortilmiistiir. Glizey
ve arkadaslar1 bu caligmada lateral 1s1 yayiliminin minimal oldugu ve koagiilatif etkisi
nedeniyle kanamanin daha az goriildiigii yiiksek frekanshi radyo dalgalarinin okiiloplasti

girisimlerinde emniyetle kullanilabilecegi sonucuna varmislardir.>

Son yillarda kullanilan radyofrekans cerrahisi, elektrocerrahi ve CO, lazer
cerrahisi gibi modaliteler daha kansiz ve daha kuru bir cerrahi alan saglayarak cerrahiyi
hizlandirdiklar ileri siiriilmiis keza bu aletlerin postoperatif hemoraji, morluk ve agr
olusumunu azalttiklari, bunlara ek olarak artmis olan kanamanin neden olacagi postoperatif

6dem, ekimoz ve rahatsizlig1 da azalttig1 rapor edilmistir.*’

Go6z kapag kesileri genellikle bir bisturi ya da makasla olusturulmakta iken, son
yillarda daha az doku hasar1 olusturmalar1 ve kanama kontroliiniin daha iyi olmasi nedeniyle
kapak dokusu kesileri igin cesitli laser tiplerinin ve yiiksek frekansli radyo dalgalarinin
kullanim1  popiilarite  kazanmistir. Bu  yontemlerin  mekanik ve  monopolar
elektrokoterizasyona dayali yontemlere kiyasla daha az doku hasar1 olusturduklarina
inanilmaktadir. Yaygin olarak kullanilmakta olan elektrokoter sistemleri yiizeyel dokularda
yiikksek voltaja bagli yaniklar olusturmakta ve insizyonun derinlestirilmesi ancak enerji
artirrmiyla miimkiin olabilmektedir. Bunun sonucunda daha genis alanlarda doku hasari
goriilmektedir. Bu nedenle yiiksek frekanslarda enerji ortaya ¢ikaran daha ideal elektrocerrahi

enstriimanlar gelistirilmistir.“o’56

Radyofrekans cerrahisinde ¢ok simirli bir alanda radyo dalgalari hiicrelerde

disintegrasyona yol acar ve bir kisim hiicre vaporizasyonla kaybedilir. Bu atravmatik
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elektrokesi, manuel kesme tekniklerinde sik¢a rastlanan fibroz kontraktil skar dokusunun,

asirt kanamanin, 6dem ve enfeksiyonun olmadigi temiz bir doku iyilesmesi saglar.43’44

Yukarida anlatilan ¢alismalarin ve bizim yapmis oldugumuz caligmanin 1s1ginda;
radyofrekans cerrahisi iist kapak blefaroplastisinde konvansiyonel cerrahi ile klinik bulgular
acisindan karsilagtirildiginda, operasyon siiresinin radyofrekans grubunda istatistiksel olarak
anlaml sekilde kisa oldugunu gordiik. Yine peroperatif hemoraji yoniinden radyofrekans
grubunda istatistiksel olarak anlamli miktarda diisiik hemoraji ile karsilastik. Postoperatif
devrede ise, 1. haftada radyofrekans grubunda yara iyilesmesinde anlamli olarak gecikme

saptadik.

Ancak klinik olarak iki grubu karsilagtirdigimiz diger parametrelerde (peroperatif
agr1, postoperatif 1. saat, 1. hafta ve 1. ay hemoraji, postoperatif 1. saat, 1. ay ve 3. ay yara

lyilesmesi) istatistiksel anlaml1 fark bulamadik.

Bu klinik ¢calismamizin 1s18inda blefaroplasti cerrahisinde radyofrekans cerrahisi
secimi; cerrahi siireyi kisaltan, 1yi peroperatif hemoraji kontrolii saglayan etkili ve giivenli bir
yontem olup iki teknik arasinda uzun dénem yara iyilesmesi agisindan fark olmamasi bu
teknigin 1yi bir alternatif blefaroplasti teknigi oldugunu ancak, 1. hafta yara iyilesmesi
gecikmesi yoniinden yara iyilesmesi problemli olabilecek bazi hasta gruplarinda (diabet,
malniitrisyon, malign hastaliklar, vs.) bu yonteme ihtiyatla yaklasilmasi gerektigi ve
postoperatif siitiir alinmasinda erken davranmayip 1 haftay1 gececek sekilde siitiir alinmasina

dikkat edilmesi gerektigi kanaatindeyiz.
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6.SONUC

Radyofrekans cerrahisi ve konvansiyonel cerrahi yontemle yapilan {ist goz kapagi
blefaroplastini operasyon siiresi, peroperatif hemoraji, peroperatif agri, postoperatif hemoraji
ve postoperatif yara iyilesmesi acisindan karsilastirdigimiz ¢alismada asagidaki sonuglari elde

ettik.

m Radyofrekans grubunda bisturi grubuna gore cerrahi siiresinde belirgin kisalma

oldugu goriildii.(p=0.001, Tablo 6)

m Peroperatif agrida, radyofrekans ve bisturi grubunda istatistiksel olarak anlaml

farklilik bulunamadi.(p=0.705, Tablo 6)

m Peroperatif hemoraji radyofrekans grubunda bisturi grubuna gore istatistiksel

olarak anlamli oranda diisiik bulundu.(p=0.001, Tablo 6)

m Radyofrekans ve bisturi grubunda postoperatif 1. saat, 1. hafta ve 1. aydaki

hemoraji skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamadi.(p>0.05, Tablo 6)

m Radyofrekans ve bisturi grubunda postoperatif 1. saat, 1. ay ve 3. aylardaki yara
iyilesmesi skorlari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamazken(p>0.05),
postoperatif 1. hafta yara iyilesmesi skorlar1 radyofrekans grubunda istatistiksel olarak

anlaml yiiksek bulundu.(p=0.046, Tablo 6)

m Radyofrekans cerrahisi list kapak blefaroplastisinde konvansiyonel cerrahi ile
karsilagtirildiginda cerrahi siiresini kisaltan, iyi peroperatif hemoraji kontrolii saglayan etkili
ve glivenli bir yontem olup, iki teknik arasinda uzun donem yara iyilesmesi agisindan fark
olmamasi bu teknigi alternatif gilincel bir metod seklinde klinik olarak kabul edilebilir bir

yontem olarak sunmamiza imkan vermektedir.
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7.0ZET

Amag: Radyofrekans cerrahisi ve konvansiyonel cerrahi yontemle yapilan iist g6z
kapag1 blefaroplastisini operasyon siiresi, peroperatif hemoraji, peroperatif agri, postoperatif

hemoraji ve postoperatif yara iyilesmesi agisindan karsilastirmak.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya 2 erkek 13 kadin olmak {izere toplam 15
dermatosalazis ve psodoptozis hastasinin 30 gozii dahil edildi. Hastalarin sag goziine
konvansiyonel yontem(bisturi) kullanarak, sol goziine radyofrekans cerrahisi kullanarak iist
g0z kapagi blefaroplasti ameliyati uygulandi. Operasyon siireleri her bir goz i¢in dakika
olarak kaydedildi. Peroperatif agri degerlendirilmesinde 0’dan(agr1 yok) 10’a(dayanilmaz
agr1) kadar skorlandirilabilen sayisal agri Olgiitii  kullanildi. Peroperatif hemoraji
0’dan(hemoraji yok) 4’e(mebzul miktarda) kadar skorlandirilarak her bir gbéz igin
degerlendirildi. Yara iyilesmesi postoperatif 1. saat, 1. hafta, 1. ay ve 3. aylarda 0’dan(en 1yi)
6’ya(en kotii) kadar skorlandirilabilen modifiye Hollander skoru kullanilarak her bir goz icin

degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 59.33+10.70 idi. Radyofrekans grubunda
cerrahi siiresinde belirgin kisalma oldugu goriildii.(p=0.001) Peroperatif agrida iki grup
arasinda anlaml fark bulunamadi.(p=0.705) Peroperatif hemoraji radyofrekans grubunda daha
diisiik bulundu.( p=0.001) iki grup arasinda postoperatif 1. saat, 1. hafta ve 1. aydaki hemoraji
skorlar1 arasinda anlaml1 fark bulunamadi.(p>0.05) iki grup arasinda postoperatif 1. saat, 1. ay
ve 3. aylardaki yara iyilesmesi skorlar1 arasinda anlamli fark bulunamazken(p>0.05),
postoperatif 1. hafta yara iyilesmesi skoru radyofrekans grubunda anlamli yiiksek

bulundu.(p=0.046)

Sonug¢: Radyofrekans cerrahisi tist kapak blefaroplastisinde konvansiyonel cerrahi
ile klinik olarak karsilastirildiginda cerrahi siiresini kisaltan, iyi peroperatif hemoraji kontrolii
saglayan etkili ve giivenli bir yontem olup iki teknik arasinda uzun donem yara iyilesmesi

acisindan fark olmamasi bu teknigi tavsiye edilebilir kilmaktadir.
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8.ABSTRACT

Purpose: To compare operational time, peroperative haemorrhage, peroperative
pain, postoperative haemorrhage and postoperative wound healing between radiofrequency

surgery and conventional surgery on upper lid blepharoplasty operations.

Material and Method: A total of 30 eyes of 15 patiens, 2 male and 13 female,
with a diagnosis of dermatochalasis and pseudoptosis were included in our study. Upper lid
blepharoplasty operation was performed on both eyes of patients using conventional
surgery(scalpel) on the right eye and radiofrequnecy surgery on the left eye. Operational time
was recorded as minutes for each eye. Numeric pain scale ranging from O(no pain) to
10(unbearable pain) was used to evaluate peroperative pain. Peroperative haemorrhage was
evaluated using a score ranging from O(no haemorrhage) to 4(significant heamorrhage) for
each eye. Wound healing was evaluted using the modified Hollander score system on the
postoperative first hour, first week, first month and third months with a score ranging from

O(best wound healing) to 6(worst wound healing).

Results: Average ages of patients were 59.33+10.70. Operational time has been
found to be significantly shorter than conventional surgery.(p=0.001) Not any significant
difference was found between two groups in terms of peroperative pain.(p=0.705)
Peroperative haemorrhage has been found to be lower than conventional surgery.( p=0.001)
Not any significant difference was found in terms of haemorrhage scores on the first hour,
first week and first month between two groups.(p>0.05) Although wound healing scores has
not been found to significantly different postoperatively on the first hour, first month and
third months between two groups(p>0.05), wound healing scores of radiofrequency surgery
group noted on the postoperative first week were found to be significantly higher than the

compared group.(p=0.046)

Conclusion: Radiofrequency surgery, a technique proven to be reliable and
effective, when clinically compared with conventional surgery on upper lid blepharoplasty
operation, it was found to offer less operational time, provide better peroperative haemorrhage
control. Overall, radiofrequency surgery can be a recommended technique in this area with no
significant difference of long term wound healing results when compared with conventional

surgery.
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