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OZET

Klinigimizde Levator Rezeksiyonu Uygulanan Pitozisli Olgularda Cerrahi Sonugclar Ve

Basariy1 Etkileyen Faktorler

Dr. Giilsah (YASAR) GORMUS
GOz Hastaliklar1 Anabilim Dali Uzmanhik Tezi

Giris: Blefaropitozis, okiloplasti pratiginde siklikla karsilastigimiz ve Oncelikli tedavi
yonteminin cerrahi oldugu bir hastaliktir. Blefaropitozis, géz kapaklarinda hem fonksiyonel
bozukluk hem de kozmetik problem olusturur. Blefaropitozis cerrahisinde esas ama¢ hastanin
viziiel aksinin agilip fonksiyonel basari elde edilmesi, ¢ocuklarda ambliyopinin énlenmesi ve

kozmetik tatmin saglanmasidir.

Amag: Calismamizda klinigimizde blefaropitozis nedeni ile Ocak 2010 - Haziran 2014
yillar1 arasinda levator rezeksiyonu yaptigimiz hastalarin sonuglarmin ve cerrahi basariya etki

eden faktorlerin degerlendirilmesi amaglandi.

Materyal Metod: Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi G0z Hastaliklari
Okdloplasti Kliniginde levator rezeksiyon cerrahisi uygulanan, postoperatif en az 6 ay takip
edilen toplam 86 hastanin 95 gozii c¢alismaya dahil edildi. Tim hastalarin refraksiyon,
biyomikroskobi ve fundus muayeneleri yapildi. Ust kapak kivrim mesafeleri, levator
fonksiyonlari, MRD (marjin refle mesafesi), kapak araligi 6lgiildii. Daha 6nce operasyon gegirmis

ve 6 aydan az takip olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi.

Bulgular: Hastalarin yaslarit 3 - 85 arasinda olup, ortalama 19.56 + 15.51 il idi.
Hastalarin 42°si kadin (% 48,83), 44’0 erkekti (% 51,17). Hastalarin 9 tanesinde bilateral (%
10,46), 41 tanesine sag gbzde (% 47,67), 36 tanesinde sol gdzde (% 41,86) blefaropitozis

mevcuttu. Ameliyat sonrasinda, bilateral vakalarda her iki kapak arasinda asimetri < 1 mm olan



ve unilateral vakalarda her iki g6z kapagt MRD degerleri arasi fark < 1 mm olanlar basarili olarak
degerlendirildi. Postoperatif dénemde, levator aponevroz cerrahisi uygulanan 86 hastanin 72 (%
75,8) inde sonug iyi, 18 (% 18,9) hastada sonu¢ orta, 5 (% 5,3) hastada sonug¢ kot olarak
degerlendirildi. 85 (% 89,5) hastada higbir komplikasyonla karsilasiimazken, 6 (% 6,3) hastada
yetersiz diizeltme, 2 (% 2,1) hastada lagoftalmi ve 2 (% 2,1) hastada iist kapak kivrim asimetrisi

ile karsilasildi.

Cinsiyet, Bell fenomeni varligi, operasyon yasi, preoperatif interpalpebral mesafe,
blefaropitozis tiirii, blefaropitozis tutulum tarafi ile cerrahi basar1 arasinda herhangi bir iliski
saptanmazken; ilk muayene sirasindaki levator fonksiyonu (p<0.015) ve MRD (p<0.004) daha
fazla olan hastalarda basarinin daha yiiksek oldugu tespit edildi ve istatistiksel olarak anlaml

bulundu.

Tartisma: Levator rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalarin levator fonksiyonlarinda artis
oldugu tespit edildi ve bu levator kasindaki giliclenme istatistiksel olarak anlamli bulundu.
(p<0.001). Blefaropitozis cerrahisinde etiyolojik nedene ve altta yatan patogeneze uygun yontem

secilerek uygulanan cerrahi sonucu anlamli olarak etkiler.

Anahtar Kelimeler: Levator rezeksiyon cerrahisi, Levator fonksiyonu, Marjin refle mesafesi,
Blefaropitozis,



SUMMARY

Investigation Of The Factors Effecting The Success In Levator Resection Surgery Of

Blepharoptosis Cases In Our Clinics

Giilsah (YASAR) GORMUS, MD
Specialty Thesis, Department of Ophtalmology

Introduction: Blepharoptosis is a common situation in oculoplasty cases and the cure is
primarily surgery in those cases. It is a disease causing both cosmetic and functional defects. The
be succesfull in blepharoptosis surgery, main aim is to increase the visual axes, preventing

amplyopia in children and cosmetic satisfaction.

Aim: In this study, it was planned to investigate the results and the factors effecting
surgical success rate in ptotic cases that had levator resection between January 2010 and June
2014.

Materials and Methods: The study group was containing totally 95 eyes of 86 patients
that were followed up at least 6 months postoperatively in opthalmology clinics of Harran
University, Medical Faculty. The refraction and biomicroscoby examinations were done for all
cases. Upper eyelid closure distances, levator fuctions and MRD (marginal reflection distance)
were measured for all. The ones who had been followed up less than 6 months or operated were
not included fort he study.

Results: The age interval of the cases was 3-85 with an average of 19.56 (+-15.513). There
were 42 women (48.83%), 44 men (51.17%). Nine of the patients (10.46%) were having bilateral,
41 of them (47.67%) on the right eye, 36 of them (41.86%) of them had blepharoptosis on the left
eye. The success criteria was having an assymetry of <1 mm between two eyelids both for
bilateral and unilateral cases. In patients that had levator aponeurosis surgery, 72 of them (75.8%)
had good results, 18 of them had medium, 5 of them (5.3%) had bad results. There were no
complications in 85 (89.5%) patients, but not enough recovery in 6 patients (6.3%), lagopthalmia

in 2 (2.1%) of them and asymmetria of eyelids in 2 of them (2.1%).

Xl



There were no relationship or correlation between surgical success and gender, existance of Bell
phenomena, operation age, preoperational palpebral distance, ptosis type or side. We found that
the success was better and statistically significant in the patients that were having better levator
functions (p< 0.015) and MRD (p<0.004) in the first examination.

Conclusion: It was found that there were increments in levator functions after levator
resection surgery and was found that the strength of this levator muscle was statistically
significant (p<0.001). We conclude that the type of surgery that will be chosen due to etiology and

pathogenesis will effect the recovery significantly.

Key Words: Levator resection surgery, levator functions, marginal reflection distance,

blepharoptosis
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1. GIRIS VE AMAC

G0z kapaklarinin gorevi gozii dis etkilerden korumak, kornea ve konjonktivayr nemli
tutmaktir. Normal sartlarda iist kapak kenar1 yasa ve cinse gore degisim gostermekle birlikte
limbus duzeyinde veya limbusu 1-2 mm kadar 6rtecek seviyededir. Blefaropitozis (st goz
kapaginin primer bakis pozisyonunda ust limbusu 2 mm'den daha fazla 6rtmesi veya dusiik
olmas1 ve kapak araliginin daralmasi anlamina gelmektedir. Blefaropitozis durumunda (st
kapak kenar1 degisen derecelerde daha asagi diizeylere inmistir. Agir blefaropitozisli

olgularda tiim pupil alanini hatta tiim korneay1 6rtmiis olabilir.

Blefaropitozis, goz kapaklarinda hem fonksiyonel bozukluk hem de kozmetik
problem olusturur. Konjenital blefaropitoziste pupillanin kapak tarafindan kapatilmasi
ambliyopiye sebep olabilecegi gibi, nispeten daha hafif blefaropitozislerde ise st gérme

alaninda daralma olusacaktir (1, 2).

Blefaropitozis cerrahisinde esas ama¢ hastanin viziiel aksinin agilip fonksiyonel
basar1 elde edilmesi, ¢ocuklarda ambliyopinin 6nlenmesi ve kozmetik tatmin saglanmasidir.
Taninin kolay konulmasinin yani sira etyolojinin agiga c¢ikarilmasit zor olabilmektedir.
Sonuglarin tatmin edici olmasi i¢in taninin dogru konulmasi ve uygun cerrahi prosediiriin

secilmesi 6nem arz etmektedir.

Gunumuzde blefaropitozis cerrahisinde ¢ok ¢esitli cerrahi  prosediirler
uygulanmaktadir. Giinliikk pratikte en yaygin kullanilan cerrahi segenekler ise levator
fonksiyonu iyi olan edinsel blefaropitozis hastalarinda uygulanan levator aponevroz
cerrahisi ve levator fonksiyonu kot olan konjenital blefaropitozis hastalarinda uygulanan

silikon materyal ya da fasya lata ile frontal asma teknigidir.

Bu c¢alismada klinigimizde Ocak 2010 - Haziran 2014 tarihleri arasinda
blefaropitozis tanis1 konulmus ve levator rezeksiyonu cerrahisi uyguladigimiz hastalarda

cerrahi sonuglar ve basariy1 etkileyen faktorlerin degerlendirilmesini amagladik.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Blefaropitozis cerrahisinin ilk kez ne zaman ve kimler tarafindan yapildigina iliskin
kesin bilgiler mevcut degildir. MS. 1. yiizyilda Aulus Cornelius Celsus isimli Romal1 bir
bilim adaminin yapitlarinda blefaropitozis cerrahisi ile ilgili yorumlara rastlanmistir. O

tarihten bu yana blefaropitozis cerrahisinde 200'den fazla teknik gelistirilmistir (3).

Arap cerrahlar goz kapagi cildinden eliptik bir parganin c¢ikarilarak kapagin
kisaltilmasi teknigini uygulamiglardir. Aslinda bir genel cerrah olan Scarpa 1801 yilinda ve
1831 yilinda Hunt tarafindan bu teknik modifiye edilerek blefaropitozis cerrahisi yapilmistir
(4). Sadece cilt eksizyonunun cok fazla etkili olmadigimi goren V.Graefe 1863'de cilt
yaninda orbikularisten de bir serit ¢ikartmis, levatorun antagonisti olan kas1 zayiflatarak
etkiyi artiracagim diisiinmistiir (5). Bowman 1857 yilinda konjonktival yaklasim ile levator
ve tarsin kismi rezeksiyonunu, Eversbusch 1883 yilinda eksternal yaklasim ile levator
rezeksiyonunu, Motais 1897 yilinda levator kast fonksiyonunu saglamak amaci ile siiperior
rektus kasinin kullanilmasi gibi teknikler uygulanmis ve bu teknikler bircok cerrah

tarafindan defalarca modifiye edilmistir (6,7,8).

Kapagin, frontal kasa askilanmasi konusunda da ¢esitli ¢calismalar yapilmis, cerrahlar
askilama i¢in ¢ok cesitli yontemler ve materyaller kullanmistir. Pagenstecher 1881 yilinda
nonabsorbable mattress sitir ile frontal kasa askilama uygulamis (9). Dransart 1886 yilinda
catgut ile frontal kasa goz kapagmi kas iizerinde askilamis, siitiiriin olusturdugu skar
dokusunun kapagi kaldirmak igin yeterli oldugunu 6ne siirmiistiir (10). Mules 1898 yilinda
altin veya giimiis ile, Payr 1909 yilinda askilama materyali olarak fasya latayr ilk olarak
kullanmustir (11,12). Bu teknik 1922 yilinda Wright tarafindan tariflenmis (13). Glnimize
kadar bir¢ok cerrah otojen fasya latanin kulanimini daha sonra modifiye tekniklerle
tanimlamistir. 1962 yilinda kadavradan elde edilen sterilize fasya latanin kullanimi Yasuna,

ve 1965 yilinda Gutman tarafindan tariflenmistir (14,15) .



1960’11 yillarin baslarinda silikon materyali kullanilmaya baslanmistir. Tillet ilk kez
silikon askilama materyalinin kullanim1 rapor etmis, elastik bir materyal olan silikonun

g0z kapaginin kapanmasina daha iyi olanak sagladigini 6ne stirmiistiir (16).

1961 yilinda Fasanella-Servat tarafindan tarso- millerektomi operasyonu ise ilk kez
tarif edilmis ve blefaropitozis miktarinin minimal oldugu (1-2 mm) hastalarda basarili

sonuclar alindiginibildirmistir (17).

1975 yilinda Jones tarafindan levator aponevroz cerrahisi ise ilk defa tanimlanmis ve
bu cerrahide Whitnall ligamani, Muller kasi, tars ve konjonktivaya midahaleye gerek
olmadigi bildirilmistir (18).

2.2. Embriyoloji

G0z kapaklari, ylzey ektoderminin proliferasyonu ile gestasyonun 4-5 haftasinda
olusmaya baglar. 8. haftada st ve alt kapaklar mezenkim ve néral krest orijinli
farklilasmamis cilt kivrimlar1 olarak belirlenir. Gestasyonun 10. haftasinda iki kapak
kivrimi birbirine ve laterale dogru geliserek birbirleri ile temas ederler. Konjonktiva
epiteli bu asamada gelisir (19). Konjonktiva; ektodermin i¢ tabakasindan meydana
gelirken, cilt ylizey ektoderminden meydana gelir. Tarsal plak solid ektoderm kokenlidir.
Gestasyonun 5. aymnda meibomian glandlar1 sekresyon yapmaya baslarlar (20).
Gestasyonun 45. ginunde lakrimal gland Gst forninksin temporal bdlgesinde gortulmeye
baslar (8).

Go6z kapaklari gestasyonun 6. haftasinda tamamen gelismistir Ve ayrismaya baglar.
Bu ayrismada kapak retraktor fonksiyonlarinin, kapak kenar keratinizasyonunun ve tarsal
gland sekresyonunun etkili oldugu diistiniilmektedir (19). Levator kasi iist rektus ve dst
oblik kaslar1 ile ayn1 mezodermal kompleksten kdken alir. 22 mm-30mm’ lik fétlista st
rektusun i¢ kisminda yer alirken, intrauterin hayatin 4. ayinda 60 mm’ lik fotusta st
rektusun Ustiine go¢ eder ve tarsm 6n yiiziine yapisarak son seklini alir. Ust rektus kasi ile
levator kasinin  yakin embriyolojik iligkisi nedeniyle, konjenital miyojenik
blefaropitozislerde beraberinde iist rektus gelisim anomalisi de bulunabilmekte ve yukari
bakista ¢esitli derecelerde kisitlilik s6z konusu olabilmektedir (21,22).



2.3. Anatomi

2.3.1. Goz Kapaklarinin Anatomisi

Ust ve alt kapaklar palpebral aralign orten, medial ve lateral kantusta birlesen
anatomik yapilardir (23). Ust ve alt g6z kapaklarmin serbest kenarlar1 arasindaki aralik
palpebral fissir olarak tanimlanir (24). Erigkinlerde ortalama palpebral aralik vertikal
olarak 10 mm, horizontal olarak 30 mm. dir. Normal bir gdzde primer pozisyonda (st
kapak limbusu 1- 3 mm orter, alt kapak ise limbus hizasindadir (25). Medial kantis lateral
kantlisden daha asagida yer alir, medial kantisler aras1 mesafe interpupiller mesafenin
yarist kadardir.

Ust kapak cildindeki en 6nemli anatomik yap: Ust kapak cizgisidir. Blefaropitozis
cerrahisinde (st kapak cizgilerinin simetrisi basarili bir sonu¢ icin sarttir. Levator
aponevrozunun orbikuler adale bantlar1 arasindaki septalara olan yapisikliklar1 ile meydana
gelen Ust kapak cizgisi tars Ust kenarma denk gelen bolgededir. Ust kapak cizgisi
cocuklarda biraz daha asagida olmakla birlikte eriskinlerde kirpik ¢izgisinden ortalama 6-10
mm yukarida yer alir. Ust kapak cizgisi levator aponevrozunun orbikiler kasa bu
seviyedeki insersiyonu ile olusur ve yaklagik olarak tarsin Ust hizasia denk gelir (23).

Levator ve Muller kaslarinin fonksiyonu ile yukar1 bakis pozisyonunda st goz
kapag1 yukari kalkar, kas1 yukari kaldirmak ise frontal kasin fonksiyonudur.

Arcus marginale

Orbital septum — L = ——— Preaponeurotic
Orbicularis muscle N 2 fat pad
e Whitnalr's ligament
Refro-orbicular fascla ———re i . Levator muscle
- — - Common sheath
Levator aponeurosis - Superior rectus
P ti it 4 : muscle
X tOStapO"e”r? iC-opace ; A Accessory lacrimal glands
evator aponeurotic G4k K
insertion into orbicularis —/ 5‘3’ / Milller's muscie
Levator aponaurotic y 18/

insertion into tarsus

Muscle of Riolan

Sekil-1: Ust gz kapagimin horizontal kesiti



a) Goz kapag cildi: GOz kapag: cildi insan viicudundaki en ince cilt olup, cilt alt:
yag dokusu icermez. Preseptal kismin cildi alttaki dokularla gevsek baglantili, pretarsal,
i¢c ve dis kantal bdlge cildi ise siki baglantilidir. .Bu da Ust kapakta sivi toplanmasi igin
potansiyel bir bosluk yaratir. Bu anatomik yapidan dolay1 pretarsal bolgede genellikle
6dem olusmaz. Cilt alt1 yag dokusu yok denecek kadar azdir. Buna karsin dogu 1rkinda
orbikiler kas lifleri altinda bir miktar yag dokusu bulunabilmektedir. Kapak derisinin
asirt inceligi vicudun diger deri bolgelerinden greft yapilmasinda yap1 ve kalinlik farki
ile guclik gostermektedir. Goz kapaklart anatomik olarak iki lamel olarak incelenebilir.
Anterior lameller bolgeyi cilt ve orbikiler kas, arka lameller bolgeyi ise konjonktiva ve
tars olusturur. Kirpikler anterior lamellanin u¢ kisimlarinda yer alir. Kapaklarin Kirpikli
bolumundeki serbest kenar, 6n (kutantz) ve arka (konjonktival) olmak tzere iki bolime
ayrilir. Bu iki bolimu birbirinden ayiran mukokutantz birlesim yeri gri zon olarak
tanimlanir. Kirpikler kutanéz boélimde 2-3 sira halinde dizilmislerdir. Meibomian
bezlerinin salgilart gri zonun hemen arkasina agilir. Zeis ve Moll salgilar1 Kirpik dibi
folikullerine agilir (23,24).

b) Orbikuler kas: Palpebral fissur cevresine yerlesmis dairesel liflerden olusmus,
cildin hemen altinda uzanan ¢izgili kas tabakasidir. Tipik bir ¢izgili kas yapisinda olan
orbikiler kas 7. kafa cifti ile innerve edilir. Orbital ve palpebral zon olmak (zere iki ana
kisimdan olusmustur. Palpebral zon da pretarsal ve preseptal olarak ikiye ayrilir. Orbital
kisim istemli, pretarsal ve preseptal kisim istemsiz g0z hareketlerinden sorumludur.
Orbital kisim orbital kemik iizerinde yer alir ve elips seklinde orbital cerceveyi sarar.
Palpebral kisim orbita kenarindan kapak kenarina uzanir, medial ve lateral kantal tendonlara
sabitlenmistir. Orbikuler kasin preseptal ve orbital kisimlari alttaki yapilara gevsek bir
tutunma gosterir.  Pretarsal kas lifleri ise tarsa oldukga siki bir yapisiklik
gostermektedir. Preseptal kisim ise orbital septum (zerinde uzanir, ylzeyel pargasi
mediyal kantal ligaman olusumuna katilirken, derin parca lakrimal keseyi 6rten fasya ve
arka lakrimal krestten dogmaktadir. Pretarsal kisim tarsal plak Gzerinde seyreder. Yuzeyel
ve derin olarak iki parca halinde seyreder. Ylzeyel pargalari medial kantal ligaman
olusumuna katilirken derin parcalar kapak kenarinda arkaya dogru kavis yapar ve
meibomian bezlerinin agildigi bdlgeye kadar ulasir, posterior lakrimal kenar ¢ikintisina
(krest) yapisarak Horner’s kasi olarak isimlendirilir ve lakrimal pompa mekanizmasina

yardimci olur (18,19).



c) Orbital septum: Orbital kenarda periostun kalinlasmasi ile olusan arkus
marjinalisten baslayan posterior orbikiler fasyanin altinda uzanan sert ve ince fibrdz bir
tabakadir. Tarsal plaga kadar uzanmadan Ust kapak retraktorlerine karigir. Onde orbikuler
kas, arkada orbital yag dokusu ile komsudur. Septum bizim wrkimizda kapakta tars st
kenarindan yaklagsik 3 mm kadar yukarida levator aponevrozu Uzerinde sonlanirken, dogu
irkinda altta yapisma hatt1 tars (zerine kadar inmektedir. Alt kapakta septum orbita
kenarindan baslayarak alt kapak rekraktorleri ile birlesir ve tars alt kenarinda sonlanir.
Orbital septum orbita ile g6z kapaklar1 arasinda bir bariyer olusturarak preseptal
enfeksiyon ve hemorajilerin intraorbital yayilmasina engel olmasi agisindan ayri bir 6neme

sahiptir. Orbital yag dokusu orbital septumun gerisinde yer alir (26).

d) Tarsal plaklar: GOz kapag: iskeletini olusturan yogun fibroz doku plagidir.
Kapak kenarinin stabilitesini saglar. Tarslar yaklasitk 25 mm uzunlugunda ve 1 mm
kalinhi@indadir. Vertikal olarak Ust kapakta 10 mm, alt kapakta 4-5 mm genisligindedir.
Ust tarsin Ust ucuna orbital septum, levator kasi, Miller kas1 yapismaktadir. Tarslar i¢ dis
acida orbita kenarma kantal ligaman olarak adlandirilan yogun fibroz baglarla tutunurlar.
Her bir tarsta Ustte yaklasik 25, alt kapakta 20 tane meibomius bezi mevcuttur. Bunlar
gri zonun arkasina agilir ve tars boyunca dikey seyreder. Kapagmn sinir ve damarlari
gevsek bir bag doku ile birlikte tarsin Uzerinde seyreder. Levator aponevrozunun lifleri
tarsal plagin alt kismina, Muller kas1 ise proksimal ucuna yapisir. Tarsal plaklarin arka

yuziine konjonktiva yapisr.

e) Ust kapak retraktorleri

Levator kasi: Levator palpebra superior, orbita apeksinde sfenoid kemigin Kkuglk
kanadindan yukselir ve (st rektus kasinin Uzerinden 6ne dogru uzanir. Alttaki Ust rektus
kasi ile levator kasi kiliflar1 arasinda birgok bant sayesinde baglantilar vardir. Levator kasi
yaklagik olarak 40 mm uzunlugunda ve c¢izgili kas yapisindadir. Whitnall ligamanindan

hemen sonra aponevroza doniisiir.

Whitnall Ligamani: (Superior transvers ligaman), levator kasinin kilifinin
yogunlagmasi ile olusur. Tars Ust kenarindan 14 —20 mm kadar yukarida transvers olarak

seyreder. Lateralda lakrimal bezin orbital par¢asinin stromasi iginde septalar yapar ve



orbita dis duvar1 i¢ kismina yapisir. Medialde ise troklea ve cevre kemikler etrafindaki
bag dokusu ile devamlilik gosterir. Whitnal ligamaninin gorevi esas olarak iist kapagi ve
ust orbital dokular1 desteklemektir. Ayn1 zamanda levator adalesi igin, bir dayanak noktasi
olusturur. Cerrahi sirasinda bu ligaman Kkesilirse levator kompleksi fonksiyonel uzama

gosterir, zayiflar ve orbitada asagir dogru sarkar (27, 28, 29).

Levator aponevrozunun uzunlugunun 14-20 mm oldugu kabul edilir. Miller kasi
tars Ust kenarmin 12-15 mm Ustinde levator aponevrozundan ayrilir ve tars (st
kenarmna yapisir. Levator aponevrozu asagi dogru inerken tarsin 10 mm yukarisinda
orbital septumla birlesir ve tars st kenarina 3-4 mm mesafede 6n ve arka liflere ayrilir.
pretarsal orbikiler adale lifleri arasindaki septumlara on lifler yapisirken, arka lifler bir
yelpaze gibi genisleyerek tars On yizu 2/3 alt kisminda sonlanir. Tarsa olan yapisikliklar
Ozellikle tarsin st 2-3 mm ‘sinde ¢ok gevsektir (30,31).

Levator boynuzlari: Levator aponevrozunun nazal ve temporalde yogunlasarak
yaptiklart sonlanmalara denir. Lakrimal gland1 palpebral ve orbital olmak uUzere iki
parcaya ayiran. temporal boynuz c¢ok kuvvetlidir. Lateral tarsal ligamanin yapisina
katilarak sonlanir. Medial boynuz ise daha zayif bir yapiya sahiptir. Levator boynuzlari,
levator adalesinin gicunli artirdigi igin cerrahi sirasinda korunmasi 0nem arz
etmektedir (31).

Miuller kasi: Levator aponevrozu alt ylzunden tars (st kenarindan 12-15 mm
yukarisinda baglar ve tars st kenarina 1 mm ‘lik bir tendonla yapisir. Dz kas
yapisindadir. Alt yiiz 0Ozellikle distalinde konjonktivaya siki yapisiklik gosterir. Blyuk
Olclide sempatik innervasyonlu bu kas Ust kapagi 2 mm yukari kaldirir. Kesilirse
veya innervasyonu kaybolursa Horner sendromunda oldugu gibi Ust kapakta 1-2 mm'lik
blefaropitozise neden olur. Periferal damar arki genellikle aponevroz ile Muller kasi

arasinda, tarsin 1 mm Gzerinde bulunur (32).



f) Alt Kapak Retraktorleri

Kapsulopalpepral Ligaman: Alt kapakta bulunan Ust kapaktaki levator kasinin
esdegeri olarak kabul edilir. Bu ligaman alt rektus kasinin kapsulopalpebral kilifindan olusur
ve One dogru gelirken ikiye ayrilarak alt oblik kasin etrafin1 sarar ve tekrar birleserek
‘Lockwood Ligamanyr’ adini alir. Bu da Ust kapaktaki Whitnall ligamaninin esdegeri olarak
kabul edilir. Gozlin asagi bakis1 sirasinda alt kapakta 1-2 mm asagi hareket, alt rektus

kasindan kapaga uzanan bu ligaman sayesinde olmaktadir.

g) Alin Kaslari: M.frontalis alin derisinde sonlanan ve kas bdlgesinde liflerinin
orbikuler kas lifleri ile karistig1 bir ¢ift deri alt1 kastir. M.procerus iki kasin arasinda orta
hatta yer alir ve kontraksiyonu ile glabeller bélge dolayisiyla kas i¢ kismi asagiya dogru

cekilerek horizontal kirisikliklarin olusumuna neden olur.

M.corrugator supercili orbita Ust i¢ kenarinda frontal kemikten basladiktan sonra
disa ve yukar1 dogru giderek frontal ve orbikiler kas liflerine karisir. Kontraksiyonu
ile glabellada vertikal kirisikliklar olusur. Bu kasin kontraksiyonu ayni zamanda kaslarin

I¢ kismimnin asagi dogru ¢ekilmesine ve kaslarin orta hatta dogru yaklagmasina neden olur.

h) Konjonktiva: Keratinize olmamis yassi epitelden meydana gelen. mikoz bir
membrandir ve g6z kapaginin arka yizeyini ve globun kornea cevresindeki 6n yizeyini
kaplar. Palpebral kismi Mdller kasi ve tarsal plaklarin arka ylizeyine sikica yapisir.
Yapisinda musin salgilayan goblet hiicreleri vardir. Goblet hicreleri 6zellikle forniks ve
bulber konjonktivada bulunur. Konjonktivay1 i1slatmaya yardimci olup enflamasyonda artar.
Wolfring ve Krause aksesuar lakrimal bezleri subkonjonktival dokuda Ust kapak siperior
tarsal kenar ile forniks arasinda subkonjonktival dokularda bulunur. Blefaropitozis
cerrahisinde konjonktivanin korunmasi, gozyast film tabakasinin bozulmamasi agisindan
onemlidir (26).



2.3.2.Norovaskuler Anatomi:

a) Kapaklarm arteryel dolasimi: G6z kapaklarinin kanlamasinda en 6nemli roli
internal karotis arterin dali olan oftalmik arter oynar. Oftalmik arterin dali olan lakrimal
arter lakrimal gland1 besleyen dalin1 verdikten sonra g6z kapagi arter arkinin yapisina

katilan iki lateral palpebral arteri olusturarak sonlanir (32).

Her iki medial palpebral arter de, oftalmik arterden troklea hizasinda ayrilip,
medial kantal tendon etrafinda seyrederek Ust ve alt kapagin medialinde yiizeyellesirler.
Lateral palpebral arterlerle birlikte alt ve st kapagin tarsal arter arkini olusturlar Bu ark

kapak kenarmin 2-3 mm. Gzerinde orbikiler kas ile tarsal plak arasinda yer alir (32).

b) Kapaklarin ventz dolasimi: G6z kapaklarinin venleri arterlerine oranla daha
cok miktarda ve genistir. Venoz drenaji pretarsal ve posttarsal olarak ayrilabilir. Pretarsal
icte anguler vene, dista superfisyal temporal vene olmaktadir. Posttarsal dokularin
drenaj1 ise orbital venler, pterigoid pleksus ve fasiyal venin derin dallar ile olmaktadir
(26). Primer olarak ventz drenaj kaverndz sinuse bosalan stperior oftalmik ven ile olur
(32).

Angtiler, supraorbital ve slperior oftalmik venler intrakranial vendz sistem ve
kaverndz sinusle baglanti saglamaktadir. Boélgenin enfeksiyon ve tlmoral olaylarinin

yayilimi  yoniinden bu baglant1 6nem arz etmektedir.

c) Lenfatik drenaj: Ust ve alt kapak ile konjonktivanin mediyal yarisi
submandibular nodlara drene olur. Ust kapagin blyik kismi, alt kapagin dis Ugcte biri ve

konjonktivanin dis yarisi parotise drene olur (33,34).

d) Gb6z kapagmn innervasyonu: Goz kapagmin motor liflerini okilomotor ve
fasiyal sinir, duysal liflerini trigeminus sinirinin oftalmik ve maksiller dallar1 olusturur.
Sempatik lifleri ise st servikal gangliondan gelmektedir (21). Ust goz kapagi oftalmik
sinirin supraorbital, surpatroklear, infratroklear ve lakrimal dallar ile innerve olur. Alt goz

kapagini ise infraorbital sinir innerve eder.



Fasiyal sinir, temporal kemige ponsun alt hizasindan ayrilarak meatus akustikus
internus yolu ile girer. Fasiyal kanal icerisinde ilerleyerek kraniyumu foramen
stylomastoideumdan terk eder. Parotis glandinin hemen o6niinde temporal, zigomatik ve
servikofasiyal dallara ayrilir. Zigomatik dal, zigomatik ark tzerinde subkutan ilerleyerek
m. frontalis, m. orbikularis okuli, m. procesus ve m. corrugator supercili kaslarinin motor

innervasyonunu saglar (21,33).

Okillomotor sinir, mezensefalon ve pons arasinda bulunan interpedinkuler
sulkustan ¢ikar, stperior ve posterior serebral arter arasinda yer alir. SUperior orbital
fissirden kraniyumu terk eder (34). Ust dal1 levator kasi ile birlikte iist rektus kasini, alt dali

alt kapak retraktorlerini innerve eder (21).

Miller kaslar1 diiz kas yapisinda olup innervasyonu ise slperior servikal

gangliondan saglanir.

2.4. Goz Kapaklarimin Fizyolojisi

GO0z kapaklar1 gozleri korumak, islatmak ve okuler yizeyi temizlemek amaciyla
yuz derisinin 0zel olarak bigimlenmis bir pargasidir. M. levator palpebra superior Ust
kapagin elevasyonunu saglar, m. orbikllaris okili kapaklarin kapanmasini saglar ve
Miller kas1 kapaklar agik oldugunda alt ve (st kapagin dogru pozisyonda kalmasini
saglar. Bu sekilde goz kapak haraketleri saglanmis olur (35,36). G6z kapaklarinin agilmasi
sirasinda, iist goz kapagi yaklasik 10 mm kadar hareket eder. Bu sirada st g6z kapagi
clemanlar1 orbital rimin arkasina dogru retrakte olur. Levator kasinin cilde verdigi

fibrillerinin yapisma yeri olan Ust kapak cizgisi bu hareket sirasinda belirginlesir.

Levator kas1 iist rektus kas1 senkronize ¢alistigindan tist kapak yukari bakis sirasinda
glob hareketini takip eder. Levator ve (st rektus kaslar1 ortak bir fasya ile ortaludur. 3.
kranial sinirin dallar1 ile innerve olurlar. Bu yakin iliski nedeniyle konjenital blefaropitozis
ile stiperior rektus paralizisi ¢ok sik olarak birlikte gorulebilir. Konjenital blefaropitozis
icin cerrahi planlandiginda goz hareketleri ve sasilik muayenesi dikkatlice yapilmalidir.
Frontal kasin hareketiyle st g6z kapagi kismen yukar1 hareket edebilir (35,37,38).
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Her iki levator kas1 yondes kastir ve Hering’in esit innervasyon yasasina gore esit
derecede innervasyonal uyari alirlar. Bir taraftaki levator zayifladiginda diger taraftaki
saglam kas, pitotik kasin elevasyonunu saglamak (zere gelen fazla uyar1 nedeni ile asir
eleve olur. Benzer sekilde bir g6z kapaginda retraksiyonu olan bir hastanin diger g6ziinde
psodoblefaropitozis meydana  gelebilir.  Patolojik olan g6ziin  kapatilmasiyla

psodoblefaropitozis veya psddoretraksiyonun dizelir (39).

G0z kapagi kapandiginda gozler yukari dogru minimal bir hareket (15 derece)
gosterir. Bu durum Charles-Bell fenomeni olarak adlandirilir. Bu refleks sayesinde

kornealara uyku durumunda ek bir koruma mekanizmasi saglanir (37,40).

2.5. Blefaropitozis

Ust g6z kapaginin diisiikliigii blefaropitozis ya da yaygin olarak kullamldig
Uzere kisaca pitozis olarak adlandirilir. Blefaropitozis, st g6z kapaginin glob zerinde

normalde olmasi gereken pozisyondan diisiik seviyede yer almasidir.

Yas ve cinse gore degisim gosterebilmesine karsin normalde st g6z kapagi kenari
limbusu 1-2 mm kadar ortmektedir. Blefaropitozis durumunda Ust kapak kenar1 daha
asag1 dlzeylere inmistir. Agir blefaropitozisli olgularda tim pupil alanin1 hatta tim korneayi
ortmiis olabilir. Birgok smiflandirmasi olmasina ragmen kabaca konjenital ve akkiz
blefaropitozis olarak iki ana baslikta incelenebilir. Blefaropitozis kisiyi ve gevresini oldukca
rahatsiz eden bir kozmetik kusur olusturmakla birlikte o6zellikle agir konjenital
blefaropitozisler gérmenin gelisimini engelleyebilir. Bu nedenle ¢ocuklarda ambliyopi
gelismesinin Onlenmesi amaciyla gérme aksii kapatan blefaropitozisli olgularin cerrahi

tedavisinin ivedilikle yapilmasi 6nem arz etmektedir (41).
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2.5.1. Patoloji

Cesitli  blefaropitozis tiplerindeki etyolojiyi aydinlatmaya ve blefaropitozisi
smiflandirmaya yonelik bircok histopatolojik calismalar yapilmigtir. Gergek konjenital
blefaropitozislerde levator kasmin c¢izgili kas liflerinde bir eksiklik oldugu ve gizgili

kas miktar ile levator fonksiyonunun da paralellik gosterdigi saptanmustir (42,43,44).

Elektron  mikroskobu ile yapilan ¢aligmalarda; konjenital = miyojenik
blefaropitozislerde; miyofibrillerde degisik derecelerde dejenerasyon, mitokondrilerde
proliferasyon, rejenerasyon bulgular1 ile birlikte tubuler sistemde degisiklikler
gozlemistir. Akkiz blefaropitozisde ise mitokondri ve tubuler sistemde herhangi bir

degisiklik olmadan miyofilamanlarda yaygin zayiflama saptanmistir (45).

2.5.2. Etiyoloji Ve Simiflandirma

Blefaropitozis konjenital veya edinsel olabilen, biitiin yas guruplarini etkileyebilen
bir patolojidir. Blefaropitozisin ¢ok ¢esitli nedenleri bulunmaktadir. Unutulmamasi gereken
blefaropitozisin sadece fiziki bir belirti oldugudur. Blefaropitozis kesinlikle bir tan1 degildir.
Bu yiizden tedavi kararmi vermeden Once altta yatan nedenin tespit edilmesi i¢in tiim
gayretin gosterilmesi gerekmektedir. (46). Blefaropitozis i¢in ge¢misten giiniimiize birgok
smiflama kullanilmistir. Blefaropitozis baslica konjenital ve edinsel olarak iki ana grupta
incelenmekle birlikte blefaropitozisin baslangic yasi, anatomik Ozellikleri, etyoloji,
blefaropitozis derecesi, levator fonksiyonu gibi birgok kritere gore siniflandirilabilir.

Konjenital blefaropitozis nedenleri:

1. Basit konjenital blefaropitozis;
a)Normal Ust rektus fonksiyonu ile birlikte
b)Azalmis st rektus fonksiyonu ile birlikte
2. Blefarofimozis sendromu

3. Sinkinetik blefaropitozis;

a)Marcus gunn jaw winking sendromu

b)Okllomotor sinirin aberran rejenerasyonu
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4. Konjenital fibrozis sendromu
5. Konjenital Horner senromu

6. Konjenital okilomotor sinir felci

Edinsel blefaropitozis nedenleri
1. Miyojenik

2. Norojenik

3. Travmatik

4. Mekanik

Blefaropitozisin etiyolojik faktorlere gore siniflamasi

1-Miyojenik blefaropitozis:

a) Dogumsal

- Basit dogumsal distrofik blefaropitozis
- Ust rektus zayifligs ile izlenen dogumsal distrofik blefaropitozis
- Blefarofimozis sendromu

- Dogumsal fibrozis sendromu

b) Kronik progressif oftalmopleji

c¢) Okulofaringeal distrofi

d) Muskdler distrofi

e) Miyastenya gravis

f) Travmatik

2- Aponevrotik blefaropitozis:

a) Dogumsal

b) Senil

c) Katarakt veya diger goz cerrahilerine bagl
d) Kint travma

e) Alerji, tekrarlayan kapak ddemi

f) Kontakt lens kullanimi1

g) Hamilelik

h) Graves

13



3-Norojenik blefaropitozis:

a) Okulomotor sinir felci

b) Sinkinetik blefaropitozis

¢) Horner sendromu

d) Okulomotor sinirin aberran rejenerasyonu
e) Oftalmoplejik migren

f) Multiple skleroz

g) Botox uygulamasina sekonder

h) Guillain barre sendromu

4-Mekanik blefaropitozis:
a) Kapak timorleri

b) Kapak skarlar

c) Orbital lezyonlar

d) Konjonktival problemler

5-Psddoblefaropitozis:

a)Enoftalmus, anoftalmus, mikroftalmi
b) Periorbital doku atrofisi

¢) Hipotropya

d) Dermatosalazis, kas pitozu

e) Okiiler ylizey kronik irritatif hastaliklar
f) Kontralateral kapak retraksyonu

g) Hemifasiyal spazm

h) Duane retraksiyon sendromu

1) Double elevator palsi

1) Post entikleasyon soket sendromu

2.5.3. Konjenital Blefaropitozis

Konjenital blefaropitozis dogumda veya yasamin ilk yilinda ortaya ¢ikar.
Cocukluk ¢ag1 blefaropitozislerinin en sik nedenidir. Esas patoloji levator kas liflerinin say1
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ve boyutunun goz kapagmin primer pozisyonda iken kaldirmak igin yeterli olmadigi
bilinmektedir. Levator kas1 asagi bakis pozisyonunda globu takip edecek kadar gevsek
olmayabilir. Bu durum lid-lag olarak isimlendirilir (47). Konjenital blefaropitoziste

genetik gecis olabilmektedir. Olgularin %751 unilateral izlenir (48).

1- Basit Konjenital Blefaropitozis

a) Normal st rektus fonksiyonu ile birlikte: Vakalarin %75-80’i bu gruba
girer, levator kasinin gelisimsel bir distrofisine bagl blefaropitozis ortaya ¢ikmustir.
Innervasyonel bir anomali yoktur, asag1 bakista ‘lid lag’ ve bazen lagoftalmus dahi
s0z konusu olabilir. Ciddi unilateral blefaropitozisi olan olgularda ambliyopi
insidans1 %3-10 arasinda bildirilmistir. Ambliyopinin ¢ogunlukla eslik eden
sasiliga, yiksek astigmatizmaya veya  anizometropiye bagli  oldugu
diistinilmektedir. Kapaga bagli deprivasyon ampliyopisi daha nadir izlenmektedir
(49).

b)Ust rektus giicsiizliigii ile birlikte: Aym taraf (st rektus kasinda
gucsuzlik vardir. Bunun nedeni iki kasin yakin embriyolojik olarak birlikte

gelismeleridir. Innervasyonel patoloji yoktur (50).

2-Blefarofimozis sendromu

Blefarofimozis sendromu blefaropitozis, telekantus, epikantus inversus, palpebral
araligin horizontal daralmasi ile karakterize, otozomal dominant gecisli bir sendromdur
(48). Blefarofimozis ile birlikte bilateral blefaropitozis, konjenital blefaropitozislerin % 3-6’

sin1 olusturur.

3-Sinkinetik blefaropitozis

a)Marcus-Gunn Jaw Winking sendromu: Konjenital blefaropitozis vakalarinin %
4-6 oraninda gOzlenir. Bu olgularda agiz agildigi zaman ya da ¢ene pitotik gozin karsi

tarafina dogru hareket ettirildiginde g6z kapaginin retrakte oldugu gorulir. Merkezi sinir
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sisteminde levator kasi ile trigeminal sinirden innerve olan eksternal pterigoid kas arasinda

anormal innervasyonel baglantilar oldugu diistiniilmektedir.

b) Okulomotor sinirin aberran rejenerasyonu:. Hastalar cesitli g0z hareketlerine
eslik eden kapak hareketleri gosterirler. Pitotik kapak, mediyal rektus, inferior rektus veya
ust rektus kasildiginda yukselebilir. Konjenital olabilecegi gibi, 3.kraniyal sinir

paralizilerinin iyilesme evrelerinde de gelisebilir. (50).

4-Konjenital fibrozis sendromu: Blefaropitozis ve ekstraokiler kaslarin fibrozisi
ve zayiflig1 ile karakterize olup genellikle otozomal dominant kalitimla gecer. Kas lifleri
degisen derecede fibroz doku ile yer degistirmistir. Genellikle bilateraldir. Tum ekstraokdiler
kaslarla birlikte levator kaslar1 da tutulur. G0z ve kapak hareketlerindeki kisitlilik fibrozisin
derecesine gore degismektedir. Gozler genellikle asagi bakis pozisyoninda donmus olarak
kalir. Tedavide alt rektus kaslarinin kesilmesi ile birlikte frontal askilama Onerilir. Yeterli
levator fonksiyonu olan nadir vakalarda levator rezeksiyonu yapilabilir. Hastalarda Bell
fenomeninin  yoklugu lagoftalmus ve korneal problemlere neden olabileceginden

kapaklarin ¢cok fazla kaldirilmamasi 6nerilir (48,51).

5-Konjenital Horner Sendromu: Konjenital Horner sendromu oldukca ender
goralir. Blefaropitozis, enoftalmus, miyozis ve bazen de yizde terleme kayb: ile kendini

gosterir. Konjenital olanlarda bu bulgulara ek olarak irisde depigmentasyon da saptanabilir.

6-Konjenital Okilomotor Felci: Nedeni cok iyi bilinmemektedir. intrauterin
nedenlerden kaynaklanabilecegi gibi dogum travmasina da bagli olabilir. Cerrahi tedavi
icin genellikle 4-5 yasina kadar beklenmelidir. Ancak ambliyopi yoninden takip

edilmelidir.

2.5.4. Edinsel Blefaropitozis

1-Miyojenik Blefaropitozis: Lokalize ya da sistemik bir kas hastaligi sonucu
olusabilir. Bu olgularda levator kasi disgenezisi s6z konusudur ve kas lifleri yerini

fibroadipoz dokuya birakmustir. Ozellikle Bell fenomeninin olmadigi ve orbikiler
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fonksiyonun az oldugu vakalar agikta kalma keratopatisi icin potansiyel risk tasirlar. Bu
nedenle hastalara oldukca konservatif yaklasilmasi, genel kural olarak hastanin Ust g6z
kapaginin sadece hastanin gOrmesine izin verecek kadar kaldirilmasi Onerilir.
Uygulanabilecek yontem, levator fonksiyonu genelde zayif oldugundan frontal askilama
prosedurudur (52,53). Johnson ve Kuwabara levator fonksiyonu 8 mm den iyi oldugunda

levator rezeksiyonu, 8 mm den az oldugunda ise fasya lata ile frontal asma onermistir (54).

a) Miyastenia Gravis: Miyastenia gravis genelde 20 - 50 yas arasi belirgin hale
gelen intermittan remisyonlarla karakterize, bir cizgili kas hastaligidir. Genellikle
ilerleyici olan bu kas hastaliginda kas-motor son plaginda asetilkoline karsi antikorlar
bulundugu gosterilmistir. Ekstraokiiler kaslar da asetilkoline kismen duyarli oldugundan
siklikla asimetrik olan blefaropitozis ve sasilik meydana gelebilir. Hastalarda bulgular
ginin ilerleyen saatlerinde artabilir. Hastalik sistemik olabildigi gibi sadece gozlerde
lokalize de olabilir. Eger birkac yi1l goz bulgusu disinda bir bulgu ortaya ¢ikmazsa bu artik
lokalize okuler Miyastenia Gravis olarak kabul edilebilir. Bu hastalarda tedavi oncelikle
medikaldir. Ancak tam tedaviye ragmen vizyonu etkileyen blefaropitozis olgularinda

frontal askilama metodu uygulanabilir (55).

b) Progresif Eksternal Oftalmopleji: Cocukluk ve ergenlik ¢aginda baglar ve 30 -
40 il icerisinde yavas seyirle ilerler, ekstraokiler kaslari da etkiler, hastalarin yarisina
yakininda heredite rol oynamaktadir. Bilateral blefaropitozis genellikle ilk bulgudur.
Eksternal oftalmopleji, lagoftalmus, Bell fenomeninin yoklugu ve azalmis gozyasi
sekresyonu diger muayene bulgularidir. Oftalmopleji siklikla simetrik oldugundan diplopi
olmaz. Son asamaya gelindiginde genellikle g6zler primer pozisyonda hareketsizdir ve

belirgin iki yanli blefaropitozis mevcuttur.

c) Okulofarengial Distrofi: Kronik Pogresif Eksternal Oftalmoplejinin 6zel bir
formudur. Daha ileri yaslarda ortaya ¢ikar. Yz ve farenks kaslari da tutulmustur. Bell

fenomeni ortadan kalktigindan tedavi konusunda olabildigince konservatif davranilmalidir.

d) Miyotonik Distrofi: Dominant gegisli bir kas distrofisidir. Kaslarda asirt

kasilmanin yani sira gevseme gligliigii de mevcuttur. Orbikiler kas zayif olabilir. Katarakt,
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frontal kellik, testikller atrofi yaninda bilateral blefaropitozis ve ifadesiz bir yiz

gorinimi vardir. G6z ici basing diisiikligii de eslik edebilir.

e) Kortikosteroid Blefaropitozisi: Uveit ve kronik konjonktivit gibi hastaliklarin
tedavisi icin uzun sureli uygulanan kortikosteroid tedavisinde blefaropitozis olusabilir.

Nedeninin lokalize bir kortikosteroid miyopatisi oldugu diisiiniilmektedir.

2- Aponevrotik Blefaropitozis: Eriskinlerde en sik karsilasilan blefaropitozis

tlradir. Baslica aponevrotik blefaropitozis sebepleri sunlardir:

a) Dogumsal aponevrotik blefaropitozis: Konjenital distrofik blefaropitozis
olgularmin %7’sinde levator insersiyosunda ayrilma mevcuttur. Bu olgularda levator

fonksiyonu iyidir.

b) Senil aponevrotik blefaropitozis: En sik gorilen akkiz blefaropitozis tipidir
(27). Genellikle bilateraldir ve asimetriktir. Levator fonksiyonu c¢ogunlukla 10 mm ve

Uzerindedir.

c) Katarakt ve diger g0z cerrahilerine bagh aponevrotik blefaropitozis:
Cerrahi geciren g0zde diger gbze oranla, kapak araliginda en az 6 ay suren 2 mm veya
daha fazla diisme olarak tanimlanir. Cerrahi sirasinda Ust rektusa konan dizgin sutri veya

kapak ekartorlerinin etkisi ile levator aponevrozunda dezensersiyon gelisebilir.

d) Kint travmalara bagh olarak gelisen aponevrotik blefaropitozis: Kapaga
gelen kunt travmalar aponevrozun tarsla olan iliskisinin Kkesilmesine yol acarak
blefaropitozise neden olabilir. Aponevroz cerrahisi uygulamadan 6nce 6 ay beklemek
gerekir (56).

e) Allerji, tekrarlayan kapak 0demi ve blefarosalazise bagh aponevrotik
blefaropitozis: Allerjik olaylar nedeniyle kapaklarin sirekli kasinmasi ve olusan 6demin
etkisi ile aponevroz dezensersiyonuna sebep olarak blefaropitozise sebep olurlar.

f) Kontakt lens kullammna bagh aponevrotik blefaropitozis: Kontakt lensin
Muiller adalesi ve belki de levator aponevrozuna yaptigr mikrotravmalar sonugta aponevroz

dezensersiyonuna sebep olur
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g) Hamilelige bagh aponevrotik blefaropitozis: idiyopatik olmakla birlikte,
dogum sirasindaki fiziksel zorlanmanin ve hamileligin sonlarina dogru artan progesteron
hormonu etkisi ile intersitisyel sividaki artisin blefaropitozise yol agtig1 diisiiniilmektedir
(57).

h) Graves hastahgima bagh aponevrotik blefaropitozis: Akut oftalmopati
sathasinda, aponevroz tarsa yapistigt yer zedelenebilir ve dezensersiyon meydana
gelebilir. Tiroid olgularinda kapak bulgular1 ve sistemik hastalik sabitlestikten sonra,
cerrahi dizeltme yapmadan en az 6 ay beklenmesi gerekmektedir (27).

Aponevrotik blefaropitoziste cerrahinin basar1 sans1 oldukca ytksektir. Postoperatif
lagoftalmus ve agikta kalma keratopatisi riski hastada ciddi kuru g6z olmadig: siirece
oldukca azdir (58).

3-Norojenik Blefaropitozis

a) Okulomotor sinir lezyonuna bagh blefaropitozis

Travmatik oftalmopleji: Dogumda veya daha sonra kafa travmasi sonucu gelisir.
Paralizi pareziye, bazen de tam iyilesmeye gidebilir. Bu nedenle cerrahi icin en az 6 ay
beklenmelidir (44).

Konjenital 111. sinir felci: Intrauterin gegirilen bir hastaliga bagli olabilir.
Ambliyopi riski oldugundan erken cerrahi endike olabilir (44).

I11. Sinirin hastahga hagh lezyonlari: Herhangi bir seviyede olabilir ve bulundugu
yere gore semptom verir. Damar hastaliklari, timorler, ndrotoksik ve inflamatuar olaylar,
difteri, poliomyelit, ansefalit, menenjit, influenza, kizamik, botulizm, agir metal

zehirlenmeleri neden olabilir (59,60).
Oftalmoplejik migren: Ciddi migren tipi bas agrisi, ardindan aym tarafta Ill. sinir

felci ile seyreden nadir bir durumdur. Paralizi bas agrisindan daha uzun surer. Oftalmopleji

nadiren kalic1 olabilir.
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b) Horner Sendromu: Horner sendromu  Muller kasimin  sempatik
innervasyonunun ¢esitli nedenlerle hasarlanmasi ile karsimiza ¢ikar. Tanis1 topikal
fenilefrin veya hidroksiamfetamin damlatildiktan sonra kapak araligindaki degisime
bakilarak konulur (61).

4-Travmatik Blefaropitozis: Gz kapagini etkileyen travmalar degisik nedenlerle
blefaropitozis olusumuna neden olabilir. Travmadan levator kasinin kendisi ya da aponevroz

etkilenmis olabilir. Cerrahi tedavi yaralanmadan 6-12 ay sonra planlanmalidir.

5-Mekanik Blefaropitozis: Ust g6z kapagini mekanik olarak agirlastiran hastaliklar
ya da hareketlerini kisitlayan skatrisyel olaylarin neden oldugu blefaropitozislerdir.
Cocukluk cagindaki mekanik blefaropitozis genellikle superior orbita ya da (st g6z
kapaginda olusan kitle nedeniyle gozlenir. Infantlarda bunun en sik nedeni Kkapiller
hemanjioma basta olmak Uzere dermoid kist, nérofibroma, ensefalosel ve rabdomiyosarkom

diger sebepler arasinda yer alir (58).

Edinsel olarak da kapaktaki timorler ya da dermatosalazis mekanik olarak
blefaropitozise neden olabilir. G6z kapaginin dis kisminda diisiiklikkle birlikte ‘S’ harfi
biciminde gortinim lakrimal gland tumor ve inflamasyonlarini diistindiiriir. Tedavi primer

nedenin ortadan kaldirilmasidir (58).

6- Psodoblefaropitozis: G0z kapag1 disindaki nedenlerle blefaropitozis olusmasi ya
da blefaropitozis varmig gibi yanlis izlenim olusmasina denir. Enoftalmus, mikroftalmus,
anoftalmus, fitizis bulbi gibi alttaki gtz kiresi destegini azaltan durumlar g6z kapaginin

diismesine neden olur.

Hipotropya blefaropitozis gorinumune neden olur. Diger g0zin kapatilmasiyla
hipotropya ile birlikte blefaropitozisin de duzelmelir. Hipertropya varliginda Ust kapak bu
g6zde limbusdan daha fazla bir kismini 6rtmiis oldugundan pitotik bir g6z izlenimi verebilir.
Kars1 gozde mevcut kapak retraksiyonu ve ekzoftalmus saglam gdzde blefaropitozis varmis

gibi yanlis izlenim verebilir. Tedavi nedene yonelik olarak yapilmalidir (58).
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2.5.5. Blefaropitozisli Hastaya Yaklasim

Blefaropitozisli olgularda uygun tedavi seceneginin tespit edilebilmesi igin
olgunun ilk degerlendirilmesinde blefaropitozisin tipinin ve derecesinin dogru bir sekilde
belirlenmesi  gereklidir. Oncelikle ayrintili  bir oykii ve muayene yapilmalidir.
Blefaropitozisin ne zaman ve nasil ortaya ¢iktigi, hastanin daha Once bir g6z ameliyati
gecirip gegirmedigi veya bir travmaya maruz kalip kalmadigi sorgulanmalidir. Mevcut

baska hastaliklarinin olup olmadigi 6grenilmelidir.

2.5.5.1. Anamnez

Basarili ve tatminkar bir cerrahi sonu¢ igin ayrintili bir anamnez ile hastanin dogru
degerlendirilmesi ¢ok ©nemlidir. Blefaropitozis cerrahisi fonksiyonel oldugu kadar
kozmetik yonide olan bir cerrahi oldugundan uygulanacak cerrahi prosediire hastanin
muayenesi, blefaropitozisin tirli ve hastanin beklentisine gére karar verilmeli, olasi
sonuclar hakkinda hasta bilgilendirilmelidir. Ornegin levator islevinin zayif oldugu veya
hic olmadigi dogumsal blefaropitozisli  olgularda primer pozisyonda kapak
yiiksekliginin diizelebilecegi ancak cerrahi ile dinamik bir kapak elde edilemedigi icin
ameliyat sonras1 donemde kapak retraksiyonu ve lagoftalmi olabilecegi cerrahi 6ncesinden
mutlaka bildirilmelidir

Hastanin anamnezinde baglica sorgulanmasi gereken faktorlerden bazilari,

- Blefaropitozisin ne kadar zamandir var oldugu, olusma hizi, ne kadar slrede
meydana geldigi

- Travma, gebelik, dogum gibi kolaylastirici faktorlerin varlig

- Yemek yerken ya da ¢ene hareketleri ile blefaropitoziste degisikligin varligi

- Blefaropitozis akkiz olarak gelismisse birlikte diplopi olup olmadigi, gun
icerisinde degisiklik gosterip gostermedigi

- Daha once goz kapaklari, goz, orbita, sintsler ve ¢evre dokularla ilgili gecirilen
cerrahi midahalelerin varligi

- Uyurken g0z kapaginin pozisyonunun nasil oldugu

- Aile 6ykisu

- Tlag alerjileri, kanama diatezleri veya diger hematolojik hastaliklarm yani sira

tiroid, miyasteni veya kas hastalik semptomlari olup olmadigi arastirilmalidir.
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- Hastanin kullanmakta oldugu ilaglarin anestezi ve kanama dzerine olumsuz etki
yapmamasi  igin cerrahi Oncesinde sorgulanmasi gereklidir. Ozellikle dogumsal
blefaropitozisli hasta veya yakinlarmin daha Onceki almig olduklar1 anesteziye bagh
malign hipertermi gelisip gelismedigi arastiritlmalidir.

- Hastanin eski fotograflarinin degerlendirilmesi 6nemlidir.

2.5.5.2. Muayene

a) Genel muayene: GoOrme keskinliginin 6lgimi, biyomikroskopik muayene,
fundus ve intraokiler basing Olcuimleri ile muayeneye baslanir. Ozellikle cocuklarda
siklopleji yaparak refraksiyon tashihi yapilmalidir. GOz hareketleri ayrintili  olarak
incelenmeli ve strabismus varligi arastirilmalidir. Pupilla sekli, ¢ap1 anizokori olup

olmadigi, direkt-indirekt 1sik refleksleri, RAPD varligi agisindan degerlendirilmelidir.

Yetiskinlerde gozyas1 fonksiyonlarmin degerlendirilmesi Onemlidir. Go6zyasi
yeterliligini degerlendirmek i¢in schirmer testi yapilmali ve goézyast kirilma zamani
degerlendirilmelidir. Normal bir g6zin koruyucu mekanizmast i¢in bunlarin her biri
onemlidir. Zayif koruyucu mekanizmalar blefaropitoziste az dizeltme yapmayi
gerektirebilir ve 0Ozellikle erken ameliyat sonrasi1 ddnemde daha sik takip gerektirebilir.
(62)

b) Blefaropitozis muayenesi: Goz kapaklarin degerlendirilmesine inspeksiyon ile
baslanir. Kapak seviyeleri arasindaki simetri, kapak kivriminin varligi, yoklugu veya
yiiksekligi bize hastaya ilk bakista etyoloji agisindan fikir verebilir. Kivrim g6zlenmeyen
olgularda genellikle levator islevinin kétii oldugu 6ngoriisiine varilabilir. Ust kapak
Kiveimi  yiksek ve st sulkus derin ise genellikle aponevrozda ayrilma oldugu
diistiniilebilir. Normalde Ust g6z kapagi limbusu 1 — 2 mm. orter, bu degerin kaydedilmesi
unilateral blefaropitozisin kontrlateral kapak retraksiyonundan ayrilmasina yardimcidir.
Frontal kasin asir1 hareketi de bilateral blefaropitozisi maskeleyen bir durum oldugundan

mutlaka degerlendirilmelidir (37).

Marjin Refle Mesafesi (MRD): Bu o6l¢im (st ve alt kapaklarin pozisyonunun

belirlenmesinde kullanilan basit ama ¢ok énemli élgtimlerdir. MRD1 ve MRD2 olmak
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uzere iki 6lcimden meydana gelir. MRD1 olarak ifade edilen dlcim (st kapak kenari
ile pupil reflesi arasindaki mesafeyi ifade eder ve normal degeri 4 — 5 mm. dir. Bu da st
kapagin limbusun 1-2 mm altinda yer aldig1 anlamina gelir. MRD?2 ise alt kapagin pupil
refleksine olan mesafesini ifade eder ve yaklasik 5 mm.dir. Bu da alt kapagin limbus
seviyesinde yer aldigmi ifade eder (37). MRD1 blefaropitozisin derecesini belirlemede
kullanilir (Tablo 1). Olgiim bir 151k kaynag1 ve cetvel yardimi ile yapilmalidir. Hasta uzak
bir hedefe bakarken, 1s1ik direk olarak hastaya yonlendirilir ve cetvel yardimi ile korneal
151k reflesi ile Ust kapak kenar1 arasindaki mesafe oOlcullr. Bu 6lglim yapilirken hastanin

rahat olmasi, frontal kasin kapak hareketine katilmamasi 6nemlidir (63).

Tablo-1: Blefaropitozis derecesi siniflandirilmasi (64)

Blefaropitozis miktari Simiflandirilmasi
<2mm Hafif
3mm Orta
>4 mm Agir

Levator Fonksiyonu: Levator fonksiyonu, levator kasin giici hakkinda bilgi verir.
Blefaropitozisin siiflandirilmasinda, tedavisinin yonlendirilmesinde ve uygun cerrahi
prosedurun belirlenmesinde anahtar rol oynar. Levator palpebra siperior kasinin normal
hareket alam1 12-17 mm'dir. Dijital baski ile frontal kasin kapak Gzerindeki etkisi bloke
edildikten sonra, hastaya once olabildigince asagi, takiben olabildigince yukari bakmasi
sOylenir. Bu sirada Ust g0z kapagmin katettigi mesafe bir cetvel vasitasi ile 6lgullr. Bu
deger levator kas fonksiyonudur (64). Bu degere gore levator kas fonksiyonu normal, iyi,
zaylif ve kot olmak Uzere simiflandirilir ve bu smiflandirmaya gore cerrahi sirasinda

yapilacak olan rezeksiyon miktarina karar verilir (Tablo-2).
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Tablo-2: Levator kas fonksiyonu ve rezeksiyon miktar1 (Collin atlas 179 sf.)

Blefaropitozis Derecesi Levator Fonksiyonu Rezeksiyon
Hafif (< 2 mm) >10 mm Az (10-13 mm)
Orta (3 mm) >8 mm Orta (14-17 mm)
Orta (3 mm) <8mm Genis (18-22 mm)
Agir (>4 mm) <5mm Maksimum (> 23 mm.)

Ust kapak cilt kivremm yiiksekligi: Kapak serbest kenariyla, asagi bakistaki iist
kapak cilt kivrimi arasindaki vertikal mesafedir. Erigkin bayanlarda Ust kapak kenarindan
8 - 10 mm, erkeklerde 6 — 8 mm dir. Basarili bir blefaropitozis cerrahisinin olmazsa

olmaz kriterlerinden biri de simetrik kapak cizgisi elde etmektir.

Standart blefaropitozis cerrahisinde insizyon cilt kivrimindan yapilir, bu yaklagim
hem levator kas ve aponevroza kolay ulasilmasint hem de yara yerinin minimum skar

dokusu ile iyilesmesine olanak verir (63).

Vertikal kapak arahg: Ust ve alt kapak serbest kenarlar1 arasindaki mesafedir.
Vertikal kapak yiiksekligi kadinlarda 8-12 mm erkeklerde 7-10 mm, arasinda degisir.

c- Glob hareketleri: Blefaropitozisle birlikte c¢esitli derecelerde glob hareket
kisitliklar1 veya sasilik goriilebilir. Bu hastalarda kapak cerrahisinden evvel, gerekli

sasilik cerrahilerinin gerceklestirilmesi gerekir.

d- Bell Fenomeni: Bu testte hasta g0zleri sikica kapatirken hekim kapaklar
ayirmaya calisir. Normal bell fenomende gozler yukar1 bakar. Eger gozler yukari

bakamiyorsa cerrahi diizeltmeden sonra lagoftalmi ve keratopati olasilig: artar. (24)
e- Marcus-Gunn Jaw Winking Fenomeni: Agzin acilmasi, ¢igneme emme veya

cenenin diger tarafa hareket ettirilmesi gibi ipsilateral pterygoid kaslarin uyarilmasi ile

birlikte, pitotik g6z kapaginda retraksyon veya g6z agilmasi gozlemlenir (24).
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f- Kapak geri kalmas1 (Lid Lag): Konjenital blefaropitozislerde distrofik levator
kas1 kontraksiyon yetenegi yani sira gevseme yetenegini de kaybettiginden konjenital
blefaropitozislerde asagi bakis sirasinda pitotik g6z kapagi gevseyemez ve normal goz

kapagindan daha yukarida kalir.

g- Innervasyon artis: Hering’in esit innervasyon yasasmma gore tek tarafl
blefaropitozisi olan hastalarda pitotik g6z kapagma gelen artmis innervasyon oz
kapagini kaldirmaya calisirken, diger g0z kapaginda da innervasyon artisi olusturacaktir.
Baz1 vakalarda bilateral innervasyon artisi tek bir prosedurde her iki g6z kapagina
mudahale gerektirmektedir (24).

2.5.5.3. Blefaroblefaropitozis tedavisi

a) Medikal Tedavi: Miyastenia Graviste neostigmin, prostigmin ve piridostigmin

gibi ilaglar kullanilir. Bu ilaglar kolinesteraz ile birlesir ve enzimatik etkisini bloke eder.

b) Cerrahi Tedavi: Gulnlumizde blefaroblefaropitozis cerrahisi g6z kapagi
anatomisi ve fizyolojisinin daha iyi bilinmesi ve buna bagl olarak hastaligin
fizyopatolojisinin daha anlasilir hale gelmesi neticesi ile nedene yonelik yaklagimlar

gelistirilmistir.

Ideal blefaropitozis cerrahisinin  6zelliklerini  Dixon ve Anderson sdyle
stralamiglardir:

1. Kozmetik ve fonksiyonel diizelme saglamali.

2. Anatomiye saygili olmali ayn1 veya benzer bir teknigin gerektiginde yeniden
uygulanmasina izin verecek kadar kapak anatomisini korumali.

3. Progressif st kapak protraktor zayifligi olan veya asirt dlzeltme yapilan
olgularda geri doniislii bir cerrahi olmalidir.

4. Gerektigi durumlarda kapak yiiksekliginin yeniden ayarlanmasi icin imkan

saglamali.
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5. Gozyas1 film tabakasimin i¢ iki katmanini olusturan akdéz ve misin
sekresyonlarin1  saglayan Krause, Wolfring bezleri ve Goblet hicrelerini iceren
konjonktivaya dokunulmamali ve eksize edilmemeli.

6. Yine gozyasi film tabakasinin dis kati olan lipid katini Ureten meibomus
glandlarini i¢eren tars korunmalidir.

7. Kornea komplikasyonlar1 yaratabilecek posterior stturlerden kaginilmali, cerrahi

anterior yaklasimla gerceklestirilmelidir (65,29).

2.5.5.4.Cerrahi Zamanlama ve Segilecek Yontem

Konjenital blefaropitozisli olgular; distrofik levator kas nedeni ile meydana gelen,
zay1f levator fonksiyonu, belirsiz kapak kivrimi, lid lag bulgusu ile karakterizedir (63). Bu
hastalarda bag pozisyonu varsa ve b6z kapagi vizlel aksi kapatiyor ise deprivasyon
ambliyopisine neden olabileceginden cerrahi tedavi endikedir. Gorme aksin1 tamamen
orten kapak diistikliigii dogumdan sonra tespit edilir edilmez ambliyopinin 6nlenmesi igin
dizeltilmeli ve yogun ambliyopi tedavisi yapilmalidir. Bu cocuklarda levator islevi de
cok kotii oldugu icin frontal aski islemi uygulanir (50). Bu endikasyonlarin olmadigi ¢ocuk
hastalarda, cerrahinin yapilabilecegi yas tam muayenenin miumkin olabildigi ayn1 zamanda
fasia lata ile asma ameliyati diisiiniilen hastalarda fasianin yeterli uzunluga erisecegi yas
olan 3 - 4 yastir Eriskin hastalarda cerrahi zamanlama hastanin kozmetik ve viziel
beklentisine gore planlanir. (64).

Secilecek operasyon teknigini belirlemede, hastanin yasi, blefaropitozis derecesi,
levator kas fonksiyonu ve korneanin durumu onemlidir. Levator fonksiyonu az olan
hastalarda secilmesi gereken yontem frontal kasa askilama yontemidir (64). Frontal
askilama metodu blefarofimozis sendromu, Marcus Gunn jaw winking fenomeni, 3.
kranial sinir paralizisi gibi miyojenik ya da norojenik blefaropitozis durumunda da
kullanilan yontemdir (62). Aponevrotik blefaropitoziste pitotik g6z kapagi tim bakis
pozisyonlarinda diger g0z kapagina gore daha diisiik seviyede, levator fonksiyonu iyi,
yikselmis ve derin cilt cizgisi ile karakterize, konjenital ya da edinsel olabilen bir
blefaropitozis turt olmakla beraber tedavisinde anterior ya da posterior yaklasim ile

levator aponevroz cerrahisi planlanir (65).
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Marcus Gunn jaw winking blefaropitoziste asil problem g6z kapaginin anormal
oldugundan levator eksizyonu ve frontal asma ile diizeltme yapilabilir. Simetrik sonug

alinmasi i¢in bu prosedirin bilateral olarak uygulanmasi 6nerilir (64).

Progresif eksternal oftalmopleji ve diger okiiler myopatilere bagl blefaropitozisli
hastalarda levator fonksiyonu, frontal kas fonksiyonu ve orbikiler kas guci dikkate
alinmalidir. Levator fonksiyonunun 7 mm. den fazla oldugu hastalarda levator ilerletme
prosedurt uygulanabilir. Levator fonksiyonun zayif oldugu, frontal kas hareketinin yeterli
oldugu hastalarda tercihen nonotojen materyal kullanarak frontal asma, uygulanabilecek
operasyon seklidir. Miyastenia graviste oncelikle medikal tedavi denenir, hasta uzun sire
stabil ve medikal tedaviye ceap vermeyen blefaropitozis mevcut ise cerrahi planlanabilir
(64).

2.5.5.5. Anestezi

Blefaropitozis ameliyatlarinda eriskin hastalarda ¢ogunlukla lokal anestezi tercih
edilir. Lokal anestezi kullanimi bir yandan genel anestezinin risklerinden kurtulmayi
saglarken diger yandan operasyon sirasinda hasta ile isbirligi yapilmasini, dokularin
daha kolay ayrimlanmasini ve Kkapak araligmmin daha saglikli olarak ayarlanmasini

saglayacaktir.

Lokal anestezi sirasinda hemostaza yardimci olmasi nedeni ile lokal anestezik
madde epinefrin ile birlikte kullanmilir. En sik kullanilan lokal anestezik madde,
1:100.000 adrenalin iceren % 2 lidokain (jetocain®) dir. Kanama ve hematom

olusumuna neden olmamak icin anestezik maddeyi cilt altina vermek 6nemlidir (66).

2.5.5.6.Cerrahi Teknikler

Blefaroblefaropitozisin cerrahi diizeltilmesi i¢in 5 farkli cerrahi prosediir
bulunmaktadir;

- Levator aponevroz cerrahisi
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- Frontal askilama cerrahisi

- Miller ve konjonktivanin rezeksiyonu

- Whitnall aski cerrahisi

2.5.5.6.1. Levator Aponevroz Cerrahisi

Levator aponevroz cerrahisi, konjenital ya da edinsel aponevrotik defekti olan, iyi

levator fonksiyonuna sahip hastalarda endikedir.

Rezeke edilecek levator kas miktarinin

farkli ¢alismalarda farkli miktarlarda bildirildigi bilinmektedir. Collin rezeke edilecek

levator kas miktarina levator fonksiyonuna ve pitozis derecesine gore karar verilmesi

gerektigini One siirmiistiir (64) (Tablo 3).

Tablo-3: Ptozis derecesi ve levator fonksiyonuna gore Colin tarafindan Onerilen

levator rezeksiyon miktarlari

Pitozis Derecesi Levator Fonksiyonu Rezeksiyon Miktar1
(mm) (mm) (mm)

Hafif (< 1) > 10 Az (10-13)
Orta (3) >8 Orta (14 - 17)
Orta (3) <8 Genis (18 - 22)

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

Berke postoperatif donemde levator fonksiyonuna gore kapak seviyesinin

degisecegini One siirmiistiir. (Tablo 4) Edinsel ptozisi olan hastalarda levator fonksiyonu

genellikle daha iyi oldugundan, kapak seviyesindeki olasi yiikselme goz Oniine alinarak

eksizyonun daha az yapilmasi gerektigini vurgulamistir (67).
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Tablo-4: Levator fonksiyonu ve intraoperatif kapak seviyesine gdére ongorilen

postoperatif degisim
Levator fonksiyonu Kapak seviyesi (Limbus) Ongoriilen degisme
(mm) (mm) (mm)
2-3 0 2-3]j
4-5 1-2 0-1j
6-7 2-3 0-1t
8-9 3-4 2-3t
10-11 6 4-5t

- Lokal saha temizliginin ardindan olusturulacak kapak cizgisi kalemle isaretlenir.
Bu c¢izgi diger gb6ze uygun veya kirpik kenarindan 10 mm uzaklikta olacak sekilde
ayarlanir.

- Anestezi 6nceden belirlenmis deri markaji1 boyunca 1:100.000 epinefrin diliisyonlu
1-1,5ml kadar %2 lidokainin subkitan enjeksiyonu ile yapilir.

- Ust gz kapag orta hattinda gri ¢izgiden 4/0 ipek traksiyon stlirii gegilerek tespit
edilir.

- Uygun cerrahi alet ile (no:15 bistiiri, colorado ignesi...) Cilt insizyonu yapilir. Cilt
insizyonunun ardindan orbikiler kas gecilerek insizyon boyunca tarsal plak aciga
cikarilir.

- Kesi yerinin Gst ucunda hemen cilt altinda uzanan orbikiler kas dokusu
altinda yer alan beyaz levator aponevrozu orbikiler kastan, yukarida kalan orbital
septumu agiga c¢ikarmak Uzere diseksiyon yapilarak ayrilir. Septum  agilarak
preaponevrotik yag doku altindaki levator kasa ulasilir.

- Levator kas yapisik bulundugu tarsal plagin (st ucundan ve altinda yer alan
Miller kasindan diseke edilip tamamen agiga ¢ikarilir. Aponevrozun yapisma Yerinden
ayrilmasina bagli meydana gelen blefaropitoziste levator rezeke edilmeden tarsal plagin Ust
kenarmin 2 — 3 mm. asagisia 6/0 vikril ile sutlre edilerek, levatorun esneyip
uzamasindan kaynaklanan blefaropitoziste ise preoperatif olarak karar verilen miktarda

rezeke edilerek tarsal plaga stttre edilir.
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- Siitiirasyon isleminde 6nce tarsin 1/3 (st kisminda santralden lameller olarak
daha sonrada aponevrozdan gecirilerek gecici olarak baglanir. Ameliyat 1siklar kapatilip
hastanin gozlerini agip karsiya bakmasi istenerek kapak yiiksekligi ve kontlrl kontrol
edilir.

-Ameliyat lokal anestezi altinda yapiliyorsa kapak yiiksekligi hastanin diger
kapagma go0re ayarlanir. Kapak beklenenden daha diisiik veya yiksek olursa sitdrlerin
aponevrozda gectigi yer degistirilerek arzu edilen seviyeye ulasilir.

- Eger ameliyat genel anestezi altinda ise preoperatif degerlendirmeye uygun
peroperatif kapak yiiksekligi elde edilmigsse bu siitiiriin yaklasik 5 mm medial ve
lateraline birer adet sutur konur.

- Cilt fazlalign varsa eksize edilir. 6/0 vikril sutur o©nce cilt sonra levator
aponevrozu daha sonra yine karsi ciltten gecirilerek kapak kivrimi olusturacak sekilde
kapatilir (63,46,23).

2.5.5.6.2 Frontal Askilama Cerrahisi

Frontal askilama prosediiriiniin amaci frontal kasin hareketinden goz kapaklarim
kaldirmak i¢in yararlanmaktir. Tarsin subkutan otojen fasia lata veya sentetik materyaller
kullanilarak frontal kasa askilanmasi yOntemin esasini olusturmaktadir. En sik
endikasyonu zayif levator fonksiyona sahip olan konjenital blefaropitozisli hastalar
olmakla birlikte eksternal oftalmopleji, norojenik blefaroptozis, miyastenya gravis,
blefarofimozis sendromunda uygulanabilir. Gliniimuzde silikon ve otolog ya da prezerve
fasya lata en sik kullanilan materyallerdir. Hastadan elde edilmesi mimkiin ise otolog
fasya lata, kullanilabilecek en iyi aski materyalidir. Kadavradan elde edilip saklanmig
fasya lata ve sentetik materyallerin enfeksiyon ve granilom olusturma riski az ancak
niiks oran1 fazladir. Mersilen mesh ve polytetrafluoroethylene (gore-tex) gibi materyallerde
daha fazla graniilom formasyonu ve ¢ikarilmada gugliklerle karsilagilmaktadir (68).Frontal
askilamada en ¢ok kullanilan metot, 4 yas alti gocuklarda monotrianguler (Fox) ve daha

blylk cocuklar ve eriskinlerde bitrianguler (Crawford) metodudur (68,69);

Crawford Metodu: Otojenik fasya latanin kullanildigi oldukga popiiler bir cerrahi
prosediirdiir. Eriskinlerde ve ¢ocuklarda bu yontem uygulanabilmekle birlikte ¢cocuklarda bu

cerrahi yontemi uygulayabilmek i¢in uygun fasya uzunlugu ve gelisiminin saglanabilecegi 3
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ile 4 yasa kadar beklemek gerekmektedir (46). Prosediiriin asamalar1 asagidaki sekildedir;

- Ust gbz kapag1 kirpikli kenarmin 2 - 3 mm (izerinde, 3 mm genisliginde, 3 adet
insizyon alani isaretlenir. Ortadaki insizyon, kapak orta noktasinin hafif nazalinde, kapak
kenarinin en yiksek noktasinin (zerinde olmalidir. Medial ve lateral insizyonlar ise bu
insizyondan esit uzaklikta, medialdeki Ust punktumun lateralinde olacak sekilde
ayarlanmalidir.

- Kas insizyonlari, hemen kas (izerinde, medial ve lateral kapak insizyonlarina gore
birbirlerinden daha uzak mesafede olacak sekilde ayarlanir. Kasin 1 - 2 cm (zerinde
kas Uzeri kesileri ile eskenar (ggen olusturacak sekilde bir diger insizyon alani
belirlenerek isaretlenir.

- Isaretlenen her noktaya subcutan yaklasik 0.2 ml kadar lokal anestezik enjeksyonu
yapilir.

- Isaretlenen alanlara no:15 bistiiri ile kesiler yapilir. Kapaktaki insizyonlarda tarsa
kadar inilir.

- Bu teknikte genellikle otolog fasya lata kullanilir. Her bir kapak icin iki adet fasya
lata seridi kullanilir. Wright ignesi yardimi ile fasya latalar tarsal plagin Uzerinden ve
orbikuler kasin derininden gegirilir.

- Lateraldeki fasya seridinin her iki ucu lateral kas kesisinden, her iki medial ucu
medial kas kesisinden cikarilarak yeterli kapak acikligi saglanacak seviyede baglanir.

- Birer ug¢ alin insizyonuna ilerletilerek burada tekrar baglanir ve 6/0 vicryl ile
sutlre edilir. Wright ignesinin frontal kas icerisinde ilerletildiginden emin olunmalidir.

- Diigtimler dikkatlice cilt altina gémiiliir.

-Kas ve alin insizyonlar1 6/0 vicryl siitiir ile stiture edilir .

- Alt kapaga frost siitiir konularak gz kapatilir (68).

Fox Metodu: Bu teknik daha ¢ok sentetik materyalin kullanmildigi, daha kuglk
yastaki cocuklarda tercih edilen bir yontemdir. Bu yontemde daha az materyale ihtiyag
duyulur ve daha basit bir yontemdir (64).

- Kirpikli kenarin 1-2 mm Uzerinde medial limbusun 1 mm mediali ve lateral
limbusun 1 mm laterali hizasinda iki kapak insizyonu ve Crawford teknigindeki gibi iki
kas ve bir alin insizyonu belirlenerek isaretlenir

- Isaretlenen alanlara subkiitan lokal anestezik enjeksiyonu yapilir.
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- No:15 bistiiri ile igaretli alanlara cilt insizyonlar1 yapilir. Kapak insizyonlar tarsa
kadar ilerletilir.

- Wright ignesi yardimi ile silikon materyal kapak kenarindan gecirildikten sonra
orbikller kaslarim derininden ilerletilerek kas insizyonlarindan ¢ikartilir.  Alin
insizyonundan girilerek silikon materyaller kas insizyonundan alin insizyonuna ¢ikarilir.

- Kapak yiiksekligi ayarlandiktan sonra silikon tip sleeve gecirildikten sonra fazla
uclar kesilerek silikon yara yerine gémulur

- Insizyon alanlar1 6/0 vicryl ile siitiire edilir.

-Alt kapaga frost siitiir konularak operasyona son verilir (68).

2.5.5.6.3. Miiller ve Konjonktivanin Rezeksiyonu

Mdller kast ve konjonktivanin rezeksiyonu, fenileferin cevabi olan levator
fonksiyonunun iyi oldugu minimal blefaropitozisli hastalarda konjenital ve kazanilmis
blefaroblefaropitozisi diizeltebilir.

Muiller kas1 ve konjonktivanin rezeksiyonu Fasanella-Servat ameliyatina benzer. Fakat

tarslara dokunmama tistiinliigii vardir (8).

Cerrahi teknik: Frontal sinir blogu ve konjonktival culdesacdaki topikal
anesteziyle lokal anestezi elde edilir. Ilave subkonjonktival anesteziye gerek olmasi
halinde, Miller kasini stimiile edeceginden bu da asir1 diizeltme olasilig1 tasidigindan
epinefrinli anestetikler tercih edilmemelidir.

- Ust kapak krvrimn tespit edilerek medial ve lateraline 1mm lik cilt kesisi yapilir.

- Ust kapak gri ¢izgi hizasindan 4/0 ipek siitiir ile tespit siitiirii konulup kapak genis
bir desmarres ekartoriinun tzerine everte edilir.

- Tarsin {ist sinirindan konjonktiva ve Miller kas1 bandi iki adet egri hemostat pensi
ile simetrik ve diizglin olarak yakalanir.

- 6/0 prolen sutur ile Penslerin hemen Ust kenarindan ucu deri ylziinden baslanarak
tim kalinlik kontint matriks suttr gegilir.

- Yakalanan Muller kas1 band1 ve konjonktivanin rezeke edilir.

- Ciltten cikartilan siitiirlere kelebek diigiim atilir ve operasyon sonlandirilir.
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2.5.5.6.4. Whitnall Askis1 (maksimum aponevrotik rezeksiyon)

Levator fonsiyonunun 3-5 mm kadar oldugu, frontal askilamanin arzu edilmedigi

hastalarda whitnall ask1 prosediirii diisiintilebilir.

Bu prosediirde cilt kesisinin ardindan whitnall ligamanina kadar aponevrotik
rezeksiyon uygulanir. Whitnall ligamani1 birka¢ ayr1 noktadan 5/0 vicryl ile tarsa stture
edilir. Whitnall ligamani1 goreceli olarak sabit ve hareketsiz bir yapi1 oldugundan, kapak

yiiksekligi ayarlanmasi sinirlidir (70).

2.5.5.6.5. Levator kasi rezeksiyonu

Blefaropitozis tedavisinde uygulanan klasik levator rezeksiyonunda Miiller kasi ile
birlikte levator kompleksi rezeke edilmektedir. Levator aponevroz cerrahisinde ise sadece
aponevroza midahale edilmekte, Whitnall ligamani, Miller kasi, tars ve konjonktivaya bir
islem uygulanmamaktadir. Orta derecede levator islevi olan butin primer konjenital
blefaropitozis ve aponevrotik blefaropitozis vakalarinda endikedir. Konjonktival ya da deri

yaklasimu ile gergeklestirilir.

Deri yaklasimi: YOntem levator aponevrozuna ulasincaya kadar aponevroz
cerrahisinde oldugu gibidir. Aponevroz tarsin 1/3 alt kisminda tarsa yapistigi yerden
diseke edilir. Diseksiyon sirasinda Muller kasi travmatize edilmemeye c¢alisilir.
Preoperatif degerlendirme ve blefaropitozis derecesine gore disseksiyona devam edilir.
6/0 cift spatdl vicryl sutir once tarsin santral 1/3 Ust kismindan lameller olarak
sonrada levator kasindan gecirilerek gecici olarak digiimlenir. Kapagin yiiksekligine ve
pozisyonuna bakilir. Yeterli degil ise sutlirin levatordan gectigi yer yeniden ayarlanir.
Suturin  6nunde kalan levator kasi ve aponevrozu Kkoterize edilerek Kkesilir. Daha

sonraki prosedurler aponevroz cerrahisinde oldugu gibidir.

Konjonktival Yaklasim: Bu yolla dokularin 6zellikle aponevrozun ayrimlanmasi
daha kolaydir. Ancak en onemli dezavantaji genis miktarda rezeksiyon yapmak gug¢ hatta
olanaksizdir. Simetrik bir kapak kivrimi elde etmek, elde edilecek kapak araligimi
peroperatuar olarak test edebilmek ve gerekirse aponevrozu tars iizerinde one dogru

ilerletebilmek de bu yontemle olanaksizdir. Bu nedenle uygulamalarda ¢ok buyiik oranda
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deri yolu ile yaklasim tercih edilmekte ancak bilinen bir keloid olusumu gibi cok 6zel
kosullarda konjonktival yol kullanilmaktadir.

Blefaropitozis cerrahisinini basarili sayilabilmesi i¢in postoperatif donemde:

- Kapaklar deforme olmamali

- GOz kirpma hareketleri her iki g6zde ayni1 anda olmali.

- Kapak kivrimlar1 normal konturda ve her iki tarafta esit olmali.

-Tum bakis pozisyonlarinda goz kapaklari uyumlu olmali. Kapak hareketleri
senkronize olmali

- Uyku esnasinda gozler tam kapanabilmeli

- Kornea agikta kalmamali.

- Aponevroz cerrahisi yapilan hastalarda; g6z kapagi, yukseklik ve kontir olarak diger
kapakla simetrik ya da kapak seviyesi hedeflenenden 1 mm diisiik veya ylksek olmalidir.

- Frontal aski cerrahisi yapilan hastalarda; tek tarafli opere edilen kapagin saglam g6z
kapagi ile farki1 1 mm’den az olmali iki tarafli olgularda kapak korneay: Ustte 3 mm’den daha

az 6rtmelidir.

2.5.5.6.6. Blefaropitozis Cerrahisi Komplikasyonlari

a) Yetersiz dizeltme: Fazla diizeltmeden daha sik goriiliir. Ekspojur keratopati riski
yuksek olan hastalarda planlanli olarak yetersiz diizeltme yapilabilmekle birlikte
planlanmamis yetersiz diizeltmenin birgok nedeni olabilir. Bunlar; levator aponevrozun
yetersiz kisaltilmasi, siitiirlerin agilmasi ya da erken erimesi, frontal askilama proseduriinde

materyalin tarstan ayrilmasi nedeniyle olusabilir (46).

b)Fazla dizeltme: Daha nadirdir. Hafif miktardaki fazla diizeltme, postoperatif
donemde kapagin kirpiklerden tutularak asagi dogru cekilmesi seklindeki kapak masaji ile
diizeltilebilir. Anterior yaklasimla opere edilen olgularda masaj icin bir hafta
beklenmelidir. Basarili olunamadiginda levator geriletme, uzatmasi eya levator tenotomi
uygulanabilir. Frontal askilama prosedurinde ise sutur yerleri agilarak tekrar kapak

yiiksekligi ayarlanabilir (46,71).

c)Lagoftalmus: Blefaropitozis cerrahisinde en sik karsilasilan
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komplikasyonlardandir. Levator fonksiyonu zayifken yapilan genis rezeksiyondan sonra
cesitli derecelerde kapak retraksiyonu olur. Bunun esas nedeni kasin asir1  kisaltilmasidir.
Orbital septumun sitlr icine alindigit durumlarda da sik olarak karsilasilan bir
komplikasyondur. Tedavide genellikle lubrikan ajanlar ve kapama uygulanarak agikta
kalma komplikasyonlarinin Onlenmesine ¢alisilir. Bazi durumlarda medikal tedavi

tatminkar olmaz ve cerrahi mudahale gerekir.

d) Korneal ekspojur keratiti: Kapagin uyurken agikta kalmasi sonucu olusur.
Gundlz suni gozyas1 damlalar1i damlatilip gece jellerle gozin kapatilmasi ile genellikle
dizelir. Kapak yiiksekliginin masaj ile azaltilmasi ya da bandaj kontak lens kullanimi
da denenebilir (71).

e) Kapak kivrim asimetrisi: Simetrik bir kapak kivrim insizyonu yapilmadigi
zaman olusabilir. Eger kivrim yiksek olmussa cilt eksizyonu yapilarak esitlenmeli, diisiik
olmussa ya karsi taraftan cilt eksizyonu yapilarak simetri saglanmali ya da bu mimkin

degilse ayni tarafa cilt grefti konmalidur.

f)Kapak kontirinda duzensizlik: Levatorun tarsa esit Yylkseklikte olmayan
diizensiz sutirasyonu sonucu olusur. Frontal aski prosedurinde ise asma materyalinin
kapak kenarina ¢ok yakin gecilmesi, esit olmayan gerginlikte siitiire edilmesi sonucu
olusur. Mindr defektler asirt diizeltme olan lokal alana masaj yaparak diizelebilir. Daha

siddetli defektlerde cerrahi diizeltmeye ihtiyag duyulur (46).

g) Kirpik Kaybi: Aski girisimlerinde de gorilebilmesine karsin siklikla levator ve
Miller kasi cerrahisi sonrasinda gozlenirler. Tars 6n ylzl agiga ¢ikarilirken kapak
kenarma 2 mm‘den fazla yaklasilmasina baglidir. Dokilen Kkirpiklerden bazilari zamanla
cikabilir. Etkili tedavisi yoktur (72).

h) Kirpik eversiyonu ve ektropion: Oldukga nadir goriiliir. Levator kasinin tarsin
cok asagisma siitiire edilmesi, Cilt kivrimi shtdrlerinin  olmasi gerekenden ylksek
seviyede sutire edilmesi ya da asma materyalinin kapak kenarina ¢ok yakin gecirilmesi

sonucu olusur (71).
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1) Entropiyon: Genis ve maksimal levator rezeksiyonu sonrasi arka lamelin 6n
lamelden daha fazla kisaltilmasi, otojenik fasiya lata ile frontal askilama cerrahisi
sirasinda anterior lameller diseksiyonun asir1 agresif yapilmasi ve fasiyanin tarsin ¢ok

asagisina siitiire edilmesi ile ortaya ¢ikabilir.

i) Kirpik blefaropitozisi: Ust kapak retraktoriiniin tarsmn olduk¢a yukarisina

yerlestirilmesinden dolay1 asir1 tars diseksiyonu nedeniyle ortaya ¢ikar.

J) Enfeksiyon: Cerrahi hazirlik asamasinda yeterli 6nlem alindiginda nadir bir
komplikasyondur. Materyalde enfeksiyon s6z konusu ise ¢ikartilmali ve birkag ay

sonra yeniden tercihen otojen fasia lata ile askilanmalidir.

k) Konjonktival prolapsus: Levator aponevroz cerrahisi sirasinda, levator
aponevrozun forninksin suspensor ligamanina kadar disseke edilmesi gerekebilir.
Stiperior rektus ve levator kasin ortak kilifinin uzantis1 olan bu ligamanm hasar gérmesi,
forninksin Ust kapak marjini arkasindan protriize olmus i¢i sivi dolu kesecik seklinde
goriinmesine neden olur. Ust konjonktival forninks, pang tip sitiire teknigi ile repose
edilebilir (64, 37).

I) Hemoraji: Blefaropitozis cerrahisinde gorilen oldukca nadir fakat ciddi
komplikasyonlardir. Intraoperatif ve postoperatif hemorajiyi 6nlemek icin baz1 6nlemler

almak gerekir. Bunlar;

- Hastanin aspirin ve benzeri kullandig1 antikoagiilan ajanlar1 operasyondan 3 hafta

once kesmeli
- Koagulasyon problemi olan hastalar i¢in hematolog konsiltasyonu istenmeli
- Hipertansif hastalar antihipertansiflerini diizenli olarak almal

- Lokal anestezikler subkutan verilmeli orbikiilaris kasmna veya daha derin

enjeksiyondan kagmilmali

- Cerrahinin her asamasinda kanama kontrolii yapilmali ve hemostazin

saglandigindan emin olunmali.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu c¢alismada; Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Etik Kurul
Bagkanligindan 15.05.2015 tarih, 05 no’lu oturum ve 3 sayili kararla alinan onayla Ocak
2010 - Haziran 2014 tarihleri arasinda levator rezeksiyonu cerrahisi uygulanan
blefaropitozisli hastalar komplikasyon ve cerrahi basar1 acisindan retrospektif olarak
incelendi, elde edilen bulgular degerlendirildi. Calismaya, kapak diistikliigii sikayeti ile
okiiloplasti poliklinigine basvurup levator cerrahisi geciren hastalar dahil edilirken, frontal
aski cerrahisi, konjonktivomiller rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalar, minimum takip
suresi olarak kabul ettigimiz 6 aylik takip siiresinde kontrole gelmeyen hastalar, klinigimize
ilk bagvuru tarihi Oncesinde dis merkezde blefaropitozis cerrahisi geciren hastalar ve
basvuru aninda sasiligi olan, enoftalmus, anoftalmus, hipotropya, dermatosalazis, diger

kapakta retraksiyon nedeni ile psédoblefaropitozisi olan hastalar degerlendirmeye alinmadi.

Hastalarin preoperatif degerlendirilmesinde, hastalarin klinigimize ilk bagvuru
anindaki yagslari, cinsiyetleri, blefaropitozisin farkedilme yasi, olusma siiresi, aniden mi
ortaya ¢iktigi, zaman icerisinde mi arttigi, gun icerisinde degiskenlik gosterip
gostermedigi, kapak hareketinin cene hareketleri ile degiskenlik gosterip gdstermedigi,
travma hikayesi, cerrahi hikayesi, uyurken gz kapaginin pozisyonunun nasil oldugu

degerlendirildi. Sistemik hastaliklarin varlig: ve aile 6ykist sorgulandi.

Hastalarin her iki goz gorme keskinlikleri, 6n ve arka segment bulgulari, kirma
kusuru, ambliyopi, anizometropi, sasilik gibi eslik eden oftalmolojik hastaliklarin varligi,
anormal bas pozisyonu, frontalis asir1 fonksiyonu, kas diisiikliigli varligina bakildi. Olgularin
okdiloplastik muayenelerinde rutin olarak levator fonksiyonu, MRD ve interpalpebral aralik
olgtimleri, kapak kivrim ¢izgisi varligi ve yiikseklikleri ile 151k refleksi, rolatif afferent pupil
defekti, anizokori varligi, Bell fenomeni, Marcus-Gunn bulgusu, géz hareketleri ve asagi
bakista goz kapaginin geri kalmasi (lid-lag bulgusu), eriskin hastalarda gozyasi film
tabakasinin  Schirmer testi ile degerlendirilmesi kayith bilgiler incelenerek yapildi.

Hastalarin preoperatif fotograflari gekildi.

Tiim hastalara levator rezeksiyon cerrahisi uygulandi. Erigkin hastalar lokal anestezi
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altinda operasyona alinirken ¢ocuk hastalara genel anestezi ile levator rezeksiyon cerrahisi

uygulandi.

3.1. Cerrahi Teknik

Lokal anestezi ile opere edilen hastalara, ameliyata baslamadan 6nce olusturmay1
planladigimiz cilt kivrimu cerrahi isaret kalemi ile isaretlendi. Cilt kivrim yiiksekligi diger
g0z dikkate alinarak, simetrik olacak sekilde, ortalama yukseklik eriskin bayan hastalarda
kapak kenarindan yaklasik 8 - 10 mm eriskin erkek hastalarda 6 - 8 mm olacak sekilde
olusturulmasi1 planlandi. 1:200.000 konsantrasyonda adrenalin ve lidokain (Jetokain®)
karisimi iseretlenen kivrim insizyonunun altina subkiitan uygulandi. Cocuk hastalarda genel
anestezi uygulandigindan isaretleme hasta uyutulduktan sonraya birakildi ve
olusturulmasi planlanan cilt kivrimi diger goz kapag cilt kivrimu ile simetri saglayacak sekilde
ortalama 5 - 6 mm olarak isaretlendi(Resim-1).

Resim-1: Ust kapak kivriminin isaretlenmesi

Cilt kivrimindan cilt insizyonu yapildiktan sonra orbikuler kastan ilerleyerek tarsa
ulasildi. Levator aponevrozun Uzerinde bulunan orbital septum acilip medial ve santral
yag yastik¢iklar1 ekarte edildikten sonra levator kas ve aponevroz (Resim-2) tamamen
ortaya ¢ikarilmig oldu. Levator aponevroz tarsal plaga yapisma yerinden ve altinda yer alan
Miller ve konjonktivadan ayrildiktan sonra operasyon oncesi karar verilen miktarda
geriden cift igneli 6/0 vikril ile tarsin 2-3 mm ist kismma sutlre edildi. Lokal anestezi
uygulanan hastalarda ameliyat 1siklart uzaklastirilip hastanin gozlerini agmasi istenip kapak
yiiksekligi degerlendirildi. 6/0 vikril sutlr ile cilt — aponevroz - cilt seklindeki 3 adet cilt
kivrimu sUtlrt konulduktan sonra cilt 6/0 vikril sttdr ile kapatildi.
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Resim-2: Levator kasi

3.2. Postoperatif Bakim Ve Takip Protokolimuiz

Hastalarin tUmine operasyon sonrasi 24 saat, saat bas1 15 dakika soguk uygulama
yapildi. Postoperatif birinci giin yara pansumani yapilip kapak yiiksekligi, kapak kontird,
yara temizligi, korneanin durumu degerlendirildi. Frost siitiir uygulanmis olgularda suttr
postoperatif birinci giin alindi. Sistemik antibiyotik ve topikal antibiyotikli damla ve
merhem ile gece uyurken lagoftalmusa bagli korneal problemleri 6nlemek amaciyla
gozyast jel recete edildi. Hastalara ylksek yastikta uyumalari, U¢ gin buz
uygulamasina devam etmeleri belirtildi. Postoperatif 5. gin korneanin ve yara yerinin
degerlendirilmesi i¢in kontrole gelmeleri Onerildi. Cilt stturleri bu kontrollerinde alindi ve

1., 3. ve 6. ay kontrollere gelmesi dnerilerek kontrollerinde postoperatif fotograflari ¢ekildi.

3.3. Sonuclarin Degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay da kontrolleri yapildi. Bu
kontroller sirasinda, MRD, kapak kontir anomalisinin olup olmadigi, her iki kapak
yiiksekligi acisindan asimetrinin  olup olmadigi, korneal ekspojur keratiti ve diger
komplikasyonlar agisindan degerlendirildi. Cerrahi sonrasinda hedeflenen sonuglar; MRD
nin her iki gézde > 2mm, < 4,5 mm olmasi, Ust kapak kenar1 yikseklikleri arasindaki farkin

1 mm. den az olmas1 olarak belirlendi.
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Elde edilen sonuglar bilateral ve unilateral vakalarda iki goz kapagi arasindaki MRD

ve asimetri durumlarma gore cerrahi sonuclar iyi, orta ve kotl olarak kaydedildi (Tablo 5).

Tablo-5: Cerrahi sonuglart degerlendirme 6lgiitleri

Degerlendirme (mm)
Cerrahi Sonug Bilateral Unilateral
. MRD > 3 ve asimetri < 1 MRD <1
Iyi
MRD 2- 2,5 ya da asimetri 1,5- 2 MRD 15- 2
Orta
MRD < 2. ya da asimetri > 2 MRD > 2
Kot

Istatistik analizi: TUm veriler IBM SPSS ( Statistical Packages for Social Sciences)
Statistices 20.0 versiyon ( SPSS®, Chicago, IL, USA) ile calisildi. Tiim veriler ortalama ve
standart deviasyon seklinde verildi. Verilerin normal dagilip dagilmadigini degerlendirmek
icin Histogram grafikleri ve Kolmogorov-Simirnov testi kullanildi. Guruplar arasindaki
farkliliklart degerlendirmek icin kategorik verilerde ki-kare testi, numerik verilerde ise
Kruskal-Wallis H testi kullamldi. Istatistiksel olarak anlamhlik sinir1 p < 0.05 olarak kabul
edildi.
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4. BULGULAR

Ocak 2010 — Haziran 2014 tarihleri arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Gz Hastaliklar1 Okiiloplasti Kliniginde levator rezeksiyon cerrahisi uygulanan
toplam 86 hastanin 95 gozii calismaya dahil edildi.

Hastalarin yaslart 3 - 85 arasinda olup ortalamasi 19.56 + 15.51 yildir. Hastalarin
42’si kadin (%48,83), 44’0 erkekti (%51,17). Hastalarin 9 tanesinde bilateral (%10,46), 41
tanesine sag gozde (% 47,67), 36 tanesinde sol gbzde (%41,86) blefaropitozis mevcuttu.

Hastalarin cinsiyete ve tutuluma gore dagilimi grafik 1 ve 2 de gosterildi.

445
44
435
43
425
42

415
41

Erkek Kadin

Grafik-1: Hastalarin Cinsiyete Gore Dagilimi

25
O Tutulum i

T
Bilateral Sag Sol

Grafik-2: Hastalarin blefaropitozis olan taraflara gore dagilimi

Bu hastalardan 77(%89.53) tanesi konjenital, 8(%9.3) tanesi aponevrotik, 1
(%1.16) miyojenik blefaropitozisti. Olgularin pitozis tiirtine gore dagilimi grafik 3. de

gosterildi.
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Grafik-3: Hastalarin blefaropitozis tiiriine gore dagilimi
Tim hastalar genel demografik 6zellikleri, preoperatif ve postoperatif muayene

bulgular1 cerrahi sonug, takip stireleri, cerrahi sonrast komplikasyonlar acgisindan

degerlendirildi (Tablo 6).

Tablo-6: Hastalarin Klinik Bulgular

g 5
r— — D @) c >
8 7| 21218 | u|E|E & 2
3 2| E| = 5|2 _| SE|= =z =
o > 2| 2 Llal & o 2 a2 ® =
AR IR 2|8 g S Z|212| & 5
™ |O| | m a|a|a a oA | & O N4

1 |12 |14 |K |Sag |Var |[Konj. |1 |3 |Orta Iyi 7 |10 |Iyi  |Yok

2 |11 |22 |[E |Sol |Var [Konj. |1 |2 |lyi Cokiyi |7 |9 |Iyi |Yok

3 |15 |5 [E |[Sag |Var |Konj. 0 |2 |KOotu Kotu 4 Orta |Yok

4 |6 |51|K [Sol |Var [Konj. |1 |4 |Orta Iyi 10 {11 |Iyi  |Yok

5 |7 [14|E [Sag |Var |Konj. |0 |2 |iyi fyi 4 |8 |iyi |Yok

6 |11 |19 [K |Sol |Var [Konj. |2 |3 |Orta Iyi 8 (10 |Iyi |Yok

7 |12 |18 |[E |Sag |Var |[Konj. |1 |3 |Cokiyi |Cokiyi |8 |10 |Iyi |Yok

8 |15 |5 [E |[Sag |Var |Konj. 0 |2 |Orta Orta 5 |7 |Orta |UKK asim.

9 |12 |6 |K [Sag |Var |Konj. 1 |2 |Orta Orta 6 |7 |Orta |Yok

10 [6 |15 |K [Sag |Var |[Konj. |1 |3 |Orta Iyi 8 |10 |Iyi |Yok
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11 |6 |18 |K |Sag |Var |Konj. 1 |3 |Cokiyi |Cokiyi 8 |10 |lyi Yok
12 |25 |85 |[E |Sag |Var [Aponev. |0 [3 |Cokiyi |Cokiyi |7 [10 |Iyi |Yok
13 |16 |12 |[E |Sag |Var |Konj. |2 |4 |Koti Orta 8 |10 |Iyi |Yok
14 |6 |15 |E |Sol |Var |Konj. |0 |3 |Orta Iyi 9 |12 |lyi |Yok
15 |6 |20 [E |Sol |Var |[Konj. [0 (2 |lyi Iyi 9 |10 |Iyi |Yok
16 |6 |18 |[K [Sol |Var |[Konj. |1 |4 |Orta Iyi 7 |9 |Iyi |Yok
17 |6 |14 |K |Sag |Var |Konj. 1 |2 |Orta Orta 9 |10 |Orta |Yok
18 |10 |23 |[E |Sag |Var |Konj. 0 |2 |Orta Orta 6 |8 |Orta |Yok
19 [6 |26 |[K [Sol |Var |[Konj. |1 |3 |Orta Iyi 8 |10 |Iyi |Yok
20 (17 |18 [E |Sol |Var [Konj. |-1|5 |lyi Cokiyi |6 |11 |Iyi |Lagoftalmi
21 (23 |15 |[E |Sol |Var [Konj. |0 |2 |Orta Iyi 7 |9 |Orta |Yok
22 |6 |26 |K |Sag [Var |Konj. 1 |2 |Orta Orta 7 |9 |Orta |Yok
23 |6 |41 |K |Sol |Var [Konj. |0 |3 |lyi Iyi 7 |10 |Orta |Yok
24 |6 |31 |E |Sol |Var [Konj. (3 [3 |lyi Iyi 10 |10 |Orta | Yetersiz diizeltme
25 120 {8 |K [Sol |Var [Konj. |1 [3 |lyi Cokiyi |8 |10 |Iyi |Yok
26 |25 |15 |[K [Sol |Var |Konj. 2 |4 |Cokiyi |Cokiyi |8 |10 |lyi Yok
27 |6 |18 |[E |Sag |Var |[Konj. |1 |3 |Orta Iyi 8 |10 |Iyi |Yok
28 |7 |20 |E |Sol |Var [Konj. |1 |2 |Orta Iyi 7 |9 |Iyi |Yok
29 |16 |16 |[E |Sag |Var |Konj. |1 |2 |Orta Iyi 7 |8 |lyi |Yok
30 |13 |6 |E |Sag |Var |[Konj. |1 |2 |Orta Orta 4 |6 |lyi |UKK asim.
31 (19 |5 |E |Sag |Var |Konj. |2 |4 |lyi Iyi 9 |11 |Iyi |Yok
32 |14 |25 |[K [Sol |Var |Konj. 2 |3 |Cokiyi |Cokiyi |10 |11 |Iyi Yok
33 |32 |18 |K |Sag |Var |Konj. |1 |3 |Cokiyi |Cokiyi 8 |10 |[Iyi |Yok
34 |18 |3 |K |[Sag |Var [Konj. |1 |3 |Orta Orta 6 |8 |[Iyi |Yok
35 (10 |15 |K |Sol |Var [Konj. |2 |3 |lyi Cokiyi |9 |10 |Iyi |Yok
36 |6 |16 |[K |Sol |Var |[Konj. |1 |4 |lyi Cokiyi |7 |10 |Iyi |Yok
37 |9 |36 |K |Sol |Var |[Miyoj. |2 |4 |lyi Cokiyi |7 |10 |Iyi |Yok
38 120 |5 [E |[Sol |Var |Konj. 0 |2 |Orta Iyi 7 |8 |Orta |Yok
39 [23 [4 |K [Sol |Var [Konj. |2 |3 |iyi fyi 9 |10 [fyi | Yok
40 |21 |5 |E |Sol |Var [Konj. |-1]2 |Orta Iyi 6 |10 [Iyi |Yok
41 (26 |16 |[K |Sol |Var |Konj. 1|2 |Cokiyi [Cokiyi |8 |10 |Orta |Yok
42 |25 |4 |E |Sol |Var [Konj. |0 |3 |Orta Iyi 7 |10 |Iyi |Yok

43




43 |6 |14 |K [Sol |Var |Konj. |2 |3 |lyi Cokiyi |9 |10 |Iyi |Yok

44 |6 |33 |E |Sol |Var [Konj. |1 |1 |lyi Iyi 9 |9 |Koth |Yetersiz diizeltme
45 |6 |42 |E |[Sol |Var |Aponev. |0 |4 |Orta Orta 6 |10 |Iyi |Yok

46 |6 |14 |K |Sag |Var |Konj. |1 |4 |iyi fyi 7 11 [iyi | Yok

47 |6 |24 |K |Sol |Var |Konj. |2 |3 |Cokiyi |Cokiyi |8 |10 |Iyi |Yok

48 |6 |78 |E |[Sag |Yok|Aponev. |-4 |4 |Kotl Orta 2 |10 |Iyi |Yok

49 [6 |13 |E |Sag | Yok |Konj. -1|2 |Orta Iyi 5 |8 |Orta |Yok

50 |6 |16 |E |Sag [Var |Konj. |1 |3 |lyi Iyi 7 |10 [Iyi  |Yok

51 [15 |35 |E |Sag |Var |Konj. -1 |0 | Kotu Orta 6 |8 |Orta |Yok

52 |42 |12 |K |Sag |Var |[Konj. |1 |3 |lyi Cokiyi |9 |11 |Iyi |Yok

53 |44 |4 |E |Sol |Var |Kon;. 0 |0 |Kotu Kotu 5 |5 |Ko6th | Yetersiz duzeltme
54 |6 |9 |E |Sag |Var |Konj. |1 |3 |Orta Iyi 7 |10 |Iyi  |Yok

55 |38 |22 |K |Sol |Var [Konj. |1 |3 |lyi Cokiyi |6 |8 |Iyi |Yok

56 |49 |15 |E |Sol |Var |Kon;. 0 |2 |Koti Kot 7 |9 |Orta |Yok

57 (41 |27 |E |Sag |Var |Konj. |2 |4 |Cokiyi |Cokiyi |9 |11 |Iyi |Yok

58 |11 |54 |[E |[Sag |Var |[Konj. |0 |3 |Orta Iyi 7 |11 |Iyi  |Yok

59 |15 |5 |E |[Sag |Var |[Konj. |0 |2 |Koti Iyi 6 |10 |Orta |Yok

60 [21 |7 |K |Sol |Var [Konj. |0 |4 |Orta Iyi 6 |10 |Iyi |Lagoftalmi
61 |11 |5 |K |Sag |Var |[Konj. |1 |4 |Orta Iyi 7 |12 |Ilyi  |Yok

62 (18 |14 |K |Sag [Var |Konj. 0 |3 |KOotu Orta 7 |11 |lyi Yok

63 [6 |3 |K |Sag |Var [Konj. |0 |3 |KGoti Iyi 4 |10 |Iyi |Yok

64 |6 |17 |[E |Sag |Var |[Konj. |2 |3 |Orta Iyi 12 |14 |Iyi  |Yok

65 |7 |4 |E |Sag |Var |[Konj. |1 |3 |Orta Iyi 7 19 |Iyi |Yok

66 (60 |14 |K |Sag [Var |Konj. 0 |2 |Orta Orta 6 |7 |Orta |Yok

67 |6 |23 |K |Sol |Var [Konj. |0 |3 |lyi Cokiyi |7 |10 |Iyi |Yok

68 |6 |4 |E |Sag |Var |Konj. |0 |3 |Kot |lyi 5 |8 [iyi |Yok

69 |6 [32|E |[Sag |Var |Aponev. |2 |4 |Cokiyi |[Cokiyi |9 |11 |Iyi |Yok

70 [6 |32 |[K |Sag |Var |Aponev. |0 |3 |lyi Cokiyi |7 |10 |Iyi |Yok

71 |6 |18 |K [Sol |Var |[Konj. |0 |3 |lyi fyi 7 10 [fyi | Yok

72 |6 |3 [K |Sol |Var |Konj. -2 |1 | Koti Kot 4 |6 |KOo6tl | Yetersiz duzeltme
73 |6 |14 |[K |Sol |Var [Konj. |1 |3 |lyi Cokiyi |8 |10 |Iyi |Yok

74 |6 |48 |K |Sag |Var |Konj. |1 |2 |lyi fyi 9 |10 [fyi | Yok
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75 |6 |17 |[E |Sol |Var [Konj. |0 |3 |Orta Iyi 7 |10 |Iyi |Yok
76 |6 (20 |[K [Sol |Var [Konj. (1 [3 |lyi Iyi 8 |10 |Iyi |Yok
77 |40 |3 |K |Sol |Var [Konj. |1 |4 |Orta Iyi 6 |9 |Iyi |Yok
78 |6 |18 |[K [Sag |Var |Aponev. |1 |2 |Cokiyi |Cokiyi [8 |12 [Orta |Yok
79 |16 |18 |[K [Sol |Var |Aponev. |0 |2 |Cokiyi |Cokiyi |7 |11 [Orta |Yok
80 [6 |19 |[E |Sag |Var |Konj. 0 |1 |Ko&tu Kotu 7 |9 |KOtu |Yetersiz dizeltme
81 |6 |19 [E [Sol |Var |Konj. 0 |0 |Kotu Kotu 9 |7 |Ko&tlu |Yetersiz dizeltme
82 [6 |25 |E |Sag |Var |Konj. 1 |2 |Koti Kot 7 |8 |lyi Yok
83 |6 |25|E |Sol |Var |[Konj. |1 |2 |KG&ti Kotl 7 |8 |Iyi |Yok
84 |24 |26 |[E |[Sag |Var |Konj. 1 |4 |Kotl Orta 6 |9 |lyi Yok
85 |24 |26 |[E |Sol |Var |[Konj. |1 |4 |Orta Orta 7 |10 |Iyi  |Yok
86 [6 |15 |E |Sag |Var |Aponev. |1 |4 |lyi Cokiyi |12 |14 |Iyi |Yok
87 |6 |15 |E |Sol |Var |Aponev. |1 |5 |lyi Cokiyi |12 |15 |Iyi |Yok
88 [12 |20 |K |Sag |Var |Konj. 1 |4 |KOotu Kotu 7 |10 |1yi Yok
89 |12 |20 |K |[Sol |Var |[Konj. |1 |4 |Koti Orta 7 |11 (Iyi  |Yok
90 |6 |14 |K [Sag |Var |Konj. 0 |2 |KOotu Orta 7 19 |lyi Yok
91 [6 |14 |[K |Sol |Var [Konj. |0 |2 |Koti Orta 7 19 |Iyi |Yok
92 |7 |66 |[E |Sag |Yok|Aponev. |0 [2 |Orta Iyi 6 |9 |Iyi |Yok
93 |7 |66 |[E |Sol |Yok|Aponev. |0 |2 |lyi Iyi 7 |9 |lyi  |Yok
94 |32 [18 |[E |Sag |Var [Konj. |1 [3 |lyi Iyi 8 |10 |Iyi |Yok
95 |32 [18 |[E |Sol |Var [Konj. (1 [3 |lyi Iyi 8 |10 |Iyi |Yok

Postoperatif donemde, levator aponevroz cerrahisi uygulanan 86 hastanin 72

(%75,8) inde sonug iyi, 18 (%18,9) hastada sonug orta, 5 (%5,3) hastada sonug kotl olarak

degerlendirildi. 85 (%89,5) gozde hicbir komplikasyonla karsilagilmazken, 6 (%6,3) gozde

yetersiz diizeltme, 2 (%2,1) gdzde lagoftalmi ve 2 (%2,1) gbozde iist kapak kivrim asimetrisi

ile kargilagildi.

Cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde, cinsiyet, Bell fenomeni

varlig1, operasyon yasi, blefaropitozis tiirii, preoperatif IPKA ve blefaropitozisin tutulum

tarafi ile cerrahi basar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene sirasinda
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levator fonksiyonu ve MRD degerli orta ve iyi olan hastalarda cerrahi basarinin istatistiksel

olarak anlamli derecede yiiksek oldugu saptandi ( p< 0.05) (Tablo 7).

Tablo-7: Preoperatif klinik 6zelliklerin cerrahi basariya etkisi

Cerrahi sonug

Kotl Orta lyi P
n=5 n=18 n=72
Cinsiyet K 1 (%25.0) 7 (%47.7) 34 (%52.3) | 0.444*
E 3 (%75.0) 10 (%58.8) 31 (%47.7)
Yas 4 17 65 0.916**
Tutulum Sag 1 (%20.0) 11 (%61.1) 36 (%50) 0.262*
Sol 4 (%80.0) 7 (%38.9) 36 (%50)
Preop MRD 5 18 72 0.004**
Preop LF
Kotl 4 (%80.0) 4 (%22.2) 12 (%16.7) 0.015*
Orta 0 (%0.00) 9 (%50.0) 25 (%27.7)
Iyi 1 (%20.0) 2 (%11.1) 26 (%36.1)
Cok iyi 0 (%0.00) 3 (%16.7) 9 (%12.5)

Preop IPKA 5 18 72 0.112**
Ptozis turd Konjenital 5 (%100.0) 16 (%88.9) 62 (%86.1) 0.900*
Aponevrotik 0 (%0.00) 2 (%11.1) 9 (%12.5)

Miyojenik 0 (%0.00) 0 (%0.00) 1(%1.4)
Bell refleksi  Var 5 (%100.0) 17 (%94.4) 69 (%95.8) 0.860*
Yok 0 (%0.00) 1 (%5.6) 3(%4.2)

. *Ki-kare testi,**Kruskal- Wallis testi.

Levator rezeksiyon cerrahisi uyguladigimiz 20 preoperatif levator fonksiyonu kotii

iken postoperatif 9 hastanin levator fonksiyonu kotii olarak degerlendirildi. 34 hastanin

preoperatif levator fonksiyonu orta iken postoperatif 18 hastanin levator fonksiyonu orta

olarak degerlendirildi. 29 hastanin preoperatif levator fonksiyonu iyi iken postoperatif 42
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hastanin levator fonksiyonu iyi olarak degerlendirildi. 12 hastanin preoperatif levator
fonsiyonu ¢ok iyi iken postoperatif 26 hastanin levator fonksiyonu ¢ok iyi olarak
degerlendirildi. Istatistiksel olarak levator rezeksiyon cerrahisi sonucunda levator kasinda

giiclenme oldugu anlamli olarak tespit edildi (p<0.001). (Grafik 4).
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Grafik-4: Levator rezeksiyon cerrahisinin levator fonksiyonuna etkisi

4.1. Olgu Ornekleri

Olgu 1: Yirmi iki yasinda bayan hasta dogustan sol kapaginda diisiiklik sikayeti ile
basgvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 14mm / 8mm, palpebral aralik: 10mm /
8mm, MRD: 3 mm / 1Imm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer testi: 20mm. / 20 mm. idi.
Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 3 mm / 3 mm, palpebral aralik: 10
mm/10 mm, levator fonksiyonu: 14mm / 10 mm, iist kapak kivrimlari: 7 mm/ 7 mm olarak

Blcilda.

Resim-3: A: Hastanin preoperatif goriintiisii
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Resim-3: B: Hastanin postoperatif goriintiisii

Olgu 2: Otuz alt1 yasinda bayan hasta 2 yilidir baslayan giderek artan sol g6z
kapaginda diistikliik sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 14mm /
1 1mm, palpebral aralik: 10mm / 7mm, MRD: 4 mm / lmm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer
testi: 21mm. / 20 mm. idi. Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 4 mm / 4
mm, palpebral aralik: 10 mm/10 mm, levator fonksiyonu: 15mm / 14 mm, iist kapak

krvrimlari: 7 mm/ 7 mm olarak 6l¢iildi.

Resim-4B: Hastanin postoperatif goriintiisii
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Olgu 3: On yasinda erkek hasta dogustan mevcut sag g6z kapaginda diistikliik sikayeti
ile basvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 8mm / 16mm, palpebral aralik: 7mm
/11mm, MRD: 2mm / 4mm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer testi: 21mm. / 20 mm. idi.
Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 3 mm / 4 mm, palpebral aralik: 10
mm/11 mm, levator fonksiyonu: 13mm / 16 mm, iist kapak kivrimlari: 7 mm/ 7 mm olarak

slcaldu.

Resim-5A: Hastanin preoperatif goriintiisii

Resim-5B: Hastanin postoperatif goriintiisii

Olgu 4: On alt1 yasinda bayan hasta dogustan sag g6z kapaginda diisiikliik sikayeti ile
bagvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 8mm / 15mm, palpebral aralik: 9mm
/13mm, MRD: 1mm / 5mm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer testi: 23mm. / 24 mm. idi.
Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 3 mm / 5 mm, palpebral aralik: 11
mm/13 mm, levator fonksiyonu: 12mm / 16 mm, iist kapak kivrimlari: 9 mm/ 9 mm olarak

slcaldu.
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Resim-6B: Hastanin postoperatif goriintiisii

Olgu 5: Kirk bes yasinda bayan hasta dogustan mevcut sag goz kapaginda diisiikliik
sikayeti ile bagvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 9mm / 12mm, palpebral aralik:
9mm /12mm, MRD: 1mm / 4mm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer testi: 20mm. / 21 mm.
idi. Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 3 mm / 4 mm, palpebral
aralik: 11 mm/12 mm, levator fonksiyonu: 7mm / 7 mm, iist kapak kivrimlari: 9 mm/ 9 mm

olarak olguldu.

Resim-7: A: Hastanin preoperatif goriintiisii
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Resim-7: B: Hastanin peroperatif goriintiisii

Resim-7: C: Hastanin postoperatif goriintiisii

Olgu 6: On dort yasinda bayan hasta dogustan sol g6z kapaginda diisiikliik sikayeti
ile bagvurdu. Fizik muayenede, levator fonksiyonu: 15mm / 11mm, palpebral aralik: 10mm
[Tmm, MRD: 3mm / 1mm, Bell’s fenomeni: +/+, Schirmer testi: 20mm. / 21 mm. idi.
Yapilan levator rezeksiyon cerrahisi sonrasinda MRD: 3 mm / 4 mm, palpebral aralik: 11

mm/12 mm, levator fonksiyonu: 15mm / 14 mm, iist kapak kivrimlari: 9 mm/ 9 mm olarak

slcaldu.

Resim-8: A: Hastanin preoperatif goriintiisii
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Resim-8: B: Hastanin postoperatif goriintiisii
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5. TARTISMA

Blefaropitozis hastalarda hem fonksiyonel hemde estetik olarak sorun olusturur.
Blefaropitozis cerrahisinde esas amag hastanin viziiel aksinin agilip fonksiyonel basar1 elde
edilmesi, c¢ocuklarda ambliyopinin Onlenmesi ve kozmetik tatmin saglanmasidir.
Uygulanacak cerrahi prosediirii belirlemede birgok faktor rol almaktadir. Bu faktorlerin
basinda levator fonksiyonu gelmektedir. Bunun yaninda blefaropitozisin tiirii, ambliopi riski
olgularin klinik ve demografik 6zellikleride cerrahi prosediiriin yaninda cerrahi basariyi

etkileyebilmelktedir.

Blefaropitozisin demografik ve klinik 6zelliklerinin degerlendirilmesi amaglanan
336 cocuk hastanin 408 goziiniin degerlendirildigi retrospektif bir ¢calismada ortalama tani
yast 3,2 (0.25-10yas) olarak tespit edilirken, hastalarin % 64,7 sinin unilateral oldugu, %
74 sol g6z tutulum oldugu, % 19.4 aile hikayesi oldugu, % 9,3 rekiirrens goriildiigii, % 68,9
ile en yaygm tipin konjenital blefaropitozis, % 16,7 blefarofimozis sendromunun
goriildiigli, deprivasyon ambliyopisi oraninin % 10, ciddi kirma kusuru oraninin % 13,2,
sasilik oranmin % 6,8 oldugu saptanmustir (73). Unal ve ark. 67 olgunun 74 gozini
degerlendirdigi caligmalarinda 35’1 kadin 32’si erkek olup yas araliklarinin 3-81 arasinda
oldugunu yas ortalamasinin 22,3+19,5 oldugunu belirtmistir. Levator aponevroz cerrahisi
uygulanan bu hastalarin 52’si konjenital, 13 aponevrotik, 1 ndrojenik ve 1 mekanik pitozsi
olarak tani almistir(74). Calismamizda hastalarin 42’si kadin (%48,83), 44’0 erkekti
(%51,17). 9 tanesinde bilateral (%10,46), 41 tanesine sag gozde (% 47,67), 36 tanesinde
sol gozde (%41,86) blefaropitozis mevcuttu. Fakat tutulum oranlari agisindan sag ve sol

g0z arasinda anlamli bir fark yoktu.

Yapilan farkli c¢alismalarda konjenital ve edinsel blefaropitozis oranlarina
bakildig1 zaman oranlarin birbirine yakin oldugu gozlemlenmektedir. Berke ve ark., 200
vakasinin % 88’ini konjenital pitozislerin olusturdugunu belirtmislerdir (43). Beard ve ark
vakalarinin yarisini primer levator distrofisine bagl blefaropitozislerin olusturdugunu, %
60 oraninda konjenital blefaropitozisli olgularin, % 40 oraninda ise edinsel
blefaropitozisli olgularin tespit edildigini bildirmistir (44). Beyer ve ark. 400’den fazla

hastadan olusan serisinde % 61’ini konjenital ,% 39’unu edinsel ptozis vakalarinin
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olusturdugunu bildirmistir (75). Smith ve ark. serilerinde ise % 67 oraninda konjenital
pitozis vakalarinin oldugunu bildirmislerdir (76). Calismamizda da en sik blefaropitozis
tird konjenital (%89.53) idi.

Konjenital blefaropitozisi olan hastalarda basari oranlar1 yapilan g¢alismalarda
degerlendirildiginde; Lee ve ark. g¢ocukluk c¢agi blefarpitozisleri (zerinde yaptigi
caligmada 141 anterior levator rezeksiyonu ile yapilan blefaropitozis cerrahisinde %69
basarili, %16 orta, %15 kot sonug elde etmislerdir.(77) Berry-Brincatand Willshaw’in
122 levator rezeksiyon cerrahisi yaptiklar1 0-15 yas arasi hastalarin %72.1 basarili, %8.1
orta, %19 ise kotu cerrahi sonu¢ nedeniyle reoperasyona gittigini bildirmislerdir (78).
Kiikner ve arkadaslar1 da cilt yoluyla yapilan levator rezeksiyonunun avantajlarini
yayinladiklar1 49 hastalik bir calisma grubunda hastanin 53 g6z kapagina cilt yoluyla
levator rezeksiyonu yapilmis ve tek ameliyat sonrasi 43 (% 81) olguda basarili sonug elde
edildigi bildirilmistir (79). Bizim ¢alismamizda; levator aponevroz cerrahisi uygulanan 86
hastanin 72 (%75,8) inde sonug iyi, 18 (%18,9) hastada sonug orta, 5 (%5,3) hastada sonu¢ kot

olarak degerlendirildi. Basar1 oranimizin literatiirle uyumlu oldugu goriildi.

Levator rezeksiyonu yapilan hastalarda cerrahi basariya etki eden faktorler ile ilgili
yapilan bazi ¢alismalarda blefaropitozis agirlik derecesi ile cerrahi basar1 arasinda anlamli
bir iliski saptanmazken, levator fonsiyonu kotii olan olgularda rekiirrens goriilme sikliginin

arttig1 tespit edilmistir (80,81).

Nuhoglu ve ark aponevrotik blefaropitozisli yaslart 16-71 arasinda degisen 65
hastanin 69 goziine anterior yaklasimla levator rezeksiyon cerrahisi uygulamis ve
preoperatif levator fonksiyonuna gére postoperatif basariyr degerlendirmisler. Buna gore
levator fonksiyonu ¢ok iyi olan grupta (10-15mm) basar1 %84.0, iyi olan grupta(9-10mm)
%80, orta olan grupta (5-8mm) %71 olarak degerlendirmis. Total basar1 ise %78.0 olarak
vermiglerdir. Bu calismada da bizim c¢alismamiza benzer sekilde preoperatif levator
fonksiyonunun postoperatif cerrahi basariya etkisi istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(80).

Abrishami ve arkadaslarinin yaptigi 136 hastalik yas ortalamast 20+13.8 olan

calismada vakalarin %88.2 si konjenital pitozis olarak tanimlanmis, ilk cerrahi sonrasi
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basar1 % 78,7 olarak saptanirken, en sik goriilen komplikasyonun yetersiz dizeltme (%
19,1) oldugunu belirtmislerdir (82). Levator rezeksiyonu sonrasinda MRD’nin arttigi
saptanirken, yas, cinsiyet, blefaropitozis tipi, levator fonksiyonu, ambliyopi ve MRD ile
cerrahi basar1 arasinda anlaml iligki saptanmamustir (82). Cates ve Tyers’in 7 yas altindaki
100 konjenital blefaropitozisli hastayr retrospektif olarak degerlendirdikleri caligmada
levator rezeksiyonu cerrahisi bagar1 oran1 postoperatif 6. haftada % 76, postoperatif 6. ayda
% 74 oraninda olarak saptanirken % 19 oraninda yetersiz diizeltme, % 7 oraninda fazla
dizeltme tespit edilmistir (83). Calismada levator fonksiyonunun levator rezeksiyonu
cerrahisi icin en gucli prediktor faktor oldugu belirtilmistir (83). Press UP yaptig1 6 yas alti,
orta ve siddetli konjenital blefaropitozisli, levator fonksiyonunun 2 mm’nin altinda oldugu
44 ¢ocukla yaptig1 ¢alismada unilateral blefaropitozisli cocuklarda frontal innervasyon icin
motivasyonun zorlugunu diisiinerek maximal levator rezeksiyon cerrahisi uygulamis ve
diistik levator fonksiyonlu konjenital blefaropitozislerde levator rezeksiyonunun iyi bir
alternatif oldugu sonucuna varmiglardir (84). Beard 1976’da yaptig1 ¢alismada ¢ocuklarda
uygun muayenenin yapilabildigi 3 yas tizeri konjenital blefaropitozisli hastalarda maximal
levator rezeksiyon cerrahisi yapilmasi gerektigini onermistir (85).Yapilan bir¢ok ¢alismada
3 yas lizeri ¢cocuklarda maximal levator rezeksiyon cerrahisinin frontal askilamaya iyi bir

alternatif oldugu belirtilmistir (86,87).

Jordan ve Anderson konjenital ptozisli 228 olgunun % 75,4’Unde basar1 elde
ettiklerini raporlamiglardir (81). Berlin ve Vestal aponevrotik blefaropitozisli 87 gozin %
71'inde basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir, MRD 2 - 4 mm. olan orta derecede pitozisi
olan hastalarda elde edilen sonucun, agir ptozisi olanlara gére daha iyi oldugunu,
preoperatif levator fonksiyonunun sonucu etkilemedigini bildirmislerdir (88). Older ve
ark. aponevrotik pitozisli 113 gozde basar1 oranin1 % 95 olarak vermistir (89). Ozdal ve
ark. blefaropitozisli olgularda yaptiklar1 ¢alismada %77,9’unun konjenital oldugu saptamis

ve primer carrahi basar1 %72,1 olarak belirtmislerdir (90).

Calismamizda levator rezeksiyon cerrahisi uygulanan 86 hastanin 72 (%75,8) inde
sonu¢ iyi, 18 (%18,9) hastada sonu¢ orta, 5 (%5,3) hastada sonu¢ Kkotl olarak
degerlendirildi. Cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde, cinsiyet, Bell

fenomeni varlig1, operasyon yas1, pitozis tiirii, preoperatif IPKA ve blefaropitozisin tutulum
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tarafi ile nihai basar1 arasinda herhangi bir iliski saptanmazken; ilk muayene sirasinda
levator fonksiyonu iyi olan hastalarda nihai basarinin istatistiksel olarak anlamli derecede

yiiksek oldugu saptandi.

Literatiirdeki levator kasina yonelik iilkemizde ve yurt disinda yapilan cerrahiler ile
ilgili yapilan ¢alismalar degerlendirildiginde, blefaropitozis etyolojisi, basar1 kriterleri ve
ortalama takip siireleri farkli olmakla birlikte basar1 oranlar1 ¢alismadaki sonuglarimiz ile

uyumludur.

Levator rezeksiyon cerrahisi uygulanan hastalarda cerrahi basaridan bagimsiz olarak
levator kasinda giligclenme olabilir. Levator kasina yapilan rezeksiyon ve kisalma beraberinde
levator kasinda giiclenmeye neden olup, rezeksiyon cerrahisinin basarisinda indirekt olarak
etkili olabilir. Goncu ve ark. konjenital pitozisli ve yas ortalamasi 11+7,2 ay olan 37
hastanin 47 gdziine anterior yaklasimla levator rezeksiyon cerrahisi uygulamis preoperatif
levator fonksiyonu ortalamasi1 6,8+3,1 iken postoperatif levator fonksiyon ortalamasi ise
9,6+3,8 olarak Olgiilmiis ortalama artis ; 2,942,2 olarak bulunmustur ve bu degisim
istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir (p>0,005). Levator rezeksiyon cerrahisinin hem
levator fonksiyonunu arttirdigini hem de cerrahi basariya olumlu etkisini vurgulamistir (91).
Calismamizda levator rezeksiyon cerrahisi uyguladigimiz 20 hastanin preoperatif levator
fonksiyonu kotii  iken postoperatif 9 hastanin levator fonksiyonu kotu olarak
degerlendirilmistir. 34 hastanin preoperatif levator fonksiyonu orta iken postoperatif 18
hastanin levator fonksiyonu orta olarak degerlendirilmistir. 29 hastanin preoperatif levator
fonksiyonu 1iyi iken postoperatif 42 hastanin levator fonksiyonu iyi olarak
degerlendirilmistir. 12 hastanin preoperatif levator fonsiyonu ¢ok iyi iken postoperatif 26
hastanin levator fonksiyonu ¢ok iyi olarak degerlendirilmistir. Istatistiksel olarak levator
rezeksiyon cerrahisi sonucunda levator kasinda giliclenme oldugu anlamli olarak tespit

edilmistir (p<0.001).

Blefaropitozis cerrahisi sonrasinda en sik goriilen komplikasyon lagoftalmi ve
yuzeyel punktat epitel defektlerinin varligidir. Genellikle birkag hafta i¢inde kendiliginden
dizelmektedir. Berry-Brincat ve Willshaw’un yaptigi calismada bu komplikasyonlar levator
rezeksiyonu yapilan hastalarda % 20 (22/110) oraninda gozlenmistir. Operasyondan sonra

birkac hafta icerisinde kendiliginden diizelmistir (78). Levator rezeksiyonu sonrasi gelisen
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lagoftalmi diizeyi levator kasinin rezeksiyon miktari, blefaropitozis agirliginin derecesi ve

zay1f levator fonksiyonu ile iligkili bulunmustur (92).

Ozdal ve ark. levator aponevroz cerrahisi uyguladiklar: 86 goziin, 5’inde (% 5,8)
konjonktiva prolapsusu, 1'inde (% 1,1) acikta kalma keratopatisi, 5 (% 5,8) olguda kapak
hematomu, 3 (% 3,4) olguda kapagin uyku sirasinda minimal agik kalmasi gibi
komplikasyonlar bildirmislerdir (93). Beden ve ark. Yaptiklar: ¢calismada levator aponevroz
cerrahisi uyguladigi 16 hastanin 19 go6zlinde postoperatif yetersiz dizeltme, asir
dizeltme, kapak kontlr diizensizligi gibi komplikasyonlara rastlamadigini erken

donemde 1 hastada punktat epitelyal keratit tespit ettiklerini bildirmislerdir (94).

Calismamizda 85 (%89.,5) gozde higbir komplikasyonla karsilasilmazken, 6
(%6,3) gbzde yetersiz duzeltme, 2 (%2,1) gbzde lagoftalmi ve 2 (%2,1) gozde st kapak

kivrim asimetrisi ile kargilagildi.

Pitozis cerrahisinin se¢iminde levator fonksiyonunun kullanimu ile ilgili literatiirde
farkli goriisler mevcuttur. Collin ve Payman ve arkadaslart 4 mm’den fazla levator
fonksiyonunun oldugu hastalarda levator rezeksiyonunu oOnerirken, Fox ise levator
fonksiyonu 2 mm’nin istiinde olan olgularda levator rezeksiyonu yapilmasi gerektigini
belirtmistir. Mustard sadece levator fonksiyonunun 1 mm’nin tzerinde oldugu hastalarda
levator rezeksiyonu yapmistir. Goriildiigii gibi literatiirde levator fonksiyonunun cerrahi

secimindeki kesim noktasi ile ilgili bir goriis birligi bulunmamaktadir (64, 95, 96, 97).

Unal M. 67 hastanin 74 gdziine aponevroz cerrahisi uyguladig: seride preoperatif
levator fonksiyonu zayif olan olgularda basar1 oranini diisiik, levator fonksiyonu iyi olan
olgularda ise basar1 oranini yiiksek olarak bulmustur. Levator fonksiyonunun zayif oldugu
olgularda bilateral pitosis varsa ilk secenek olarak frontal askilamayi onermis, unilateral
olgularda ise asimetriye yol agmamak i¢in levator rezeksiyon sansinin denenmesi gerektigini

one siirmiistiir (74).
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Jordan ve Anderson levator fonksiyonu az olan olgularda yetersiz diizeltmenin daha
stk oldugunu levator fonksiyonunun cerrahi basariya etkisini vurgulamistir (81). Blomgren
levator rezeksiyonu uyguladigr hastalarda, Berlin ise levator aponevroz cerrahisi uyguladigi
hastalarda postoperatif cerrahi basariya preoperatif blefaropitozis derecesinin preoperatif

levator fonksiyonundan daha etkili bir parametre oldugunu vurgulamislardir (89,98).

Bizim ¢alismamizda da preoperatif levator fonksiyonu ve preoperatif MRD’si iyi
olan hastalarda posoperatif cerrahi basar1 yliksek bulunurken, basarisiz cerrahi sonug¢ alinan
hastalarda preoperatif levator fonksiyonu ve MRD’nin daha diisiikk oldugu gdzlenmistir.
Bizce preoperatif levator fonksiyonu ve MRD o0lcimi secilecek cerrahiyi 6ng6érmesi
acisindan 6nemli faktorlerdir. Dikkatimizi ¢eken bir diger parametre ise levator rezeksiyon

cerrahisi yapilan hastalarda levator kas fonksiyonunun attigini gézlemledik.

Bu bilgiler 1s181inda, anterior yaklagimla yapilan levator rezeksiyon cerrahisi
anatomik yapilarin detayli goriilebilmesi, kapak anatomisine saygili bir yontem olmasi ve
sonuglarinin  6ngoriilebilir nitelikte olamsi sebebiyle blefaropitozis hastalarinda tercih

edilebilecek etkin bir yontemdir.
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7. SONUCLAR

1. Blefaropitozis cerrahisinde ayrintili anamnez ve fizik muayene; tatminkar sonug
elde etmek ve blefaropitozisin etiyolojisi aydinlatmak ve patolojiye yonelik cerrahi
tedaviyi dogru bir sekilde planlamak agisindan ¢ok 6nemlidir.

2. Lokal anestezi ile opere edilen hastalara uygulanan lokal anestezik maddenin
adrenalin icermesi ve cilt altina yizeyel infiltrasyon anestezi seklinde uygulanmasi
anatomik yapilarin daha kolay ayirt edilmesine imkan vermekte ve cerrahi konforu
artirmaktadir.

3. Bell’s fenomeni zayif olan hastalarda komplikasyon gelisimini 6nlemek igin
cerrahideki amacimiz yalnizca viziiel aksin agilmasi olmalidir.

4. Lokal anestezi ile opere olan hastalarda levator aponevroz cerrahisi sirasinda
hastanin kapak yiiksekligi, ameliyat isiklari uzaklastirilip hastanin her iki gézuni agmasi
soylenerek degerlendirilmeli ve gerekli ise tekrar ayarlanmalidir.

5. Cerrahi basariya etki eden kriterler degerlendirildiginde; cinsiyet, Bell fenomeni
varlif1, operasyon yasi, blefaropitozis tir(i, preoperatif IPKA ve tutulum ile nihai basar
arasinda herhangi bir iliski saptanmazken ile ilk muayene sirasinda levator fonksiyonu ve
MRD degeri orta ve iyi olan hastalarda cerrahi basarinin istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek oldugu saptandi ( p< 0.05).

6. Cerrahi basari ile blefaropitozis etyolojisi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iligki saptanmamustir (p=0,900).

7. MRD’nin uygun cerrahi yontem se¢imindeki duyarlhilik ve 6zgiilliigii, levator
fonsiyonunun duyarlilik ve Ozgiilliigiine gore diisiik olmakla beraber, oldukca yuksek
olarak tespit edilmistir.

8. Anterior yaklagimla yapilan levator rezeksiyon cerrahisi anatomik yapilarin
detayli goriilebilmesi, kapak anatomisine saygili bir yontem olmasi ve sonuglarinin
ongorulebilir nitelikte olmasi sebebiyle blefaropitozis hastalarinda tercih edilebilecek etkin

bir yontemdir.
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