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TESEKKUR

Ihtisas egitimim siiresince, klinik ¢aligma ve egitimimizi tamamlayabilmemiz
acisindan bize en iyi sartlar1 saglamaya calisan bashekimimiz ve kiymetli hocamiz
Sayin Prof. Dr. Mubhittin Tagkapili’ ya,

Cok kiymetli mesleki tecriibeleri yaninda bizlere; bir tip doktoru olmaktan ¢ok daha
fazlasin1 olmamiz gerektigini, hayata ve insana dair etik ve 6rnek yaklagimlar ile
anlatmaya ¢alisan degerli hocamiz Sayin Prof. Dr. Tekin Yasar’ a,

Asistanligimizin ilk giinlinden bitirece§imiz son giine kadar gerek mesleki
egitimimiz gerek bireysel anlamda emegini, ilgisini ve bizlerin iyiligi i¢in ¢abasini
bir an bile eksik etmeyen; destegini siirekli yanimizda hissettigimiz, varligi hepimiz
icin ¢ok biiyiik sans olan lizerimizdeki hakkini ne yapsak da 6deyemeyecegimiz ¢ok
kiymetli hocamiz Sayin Prof. Dr. Cigdem Altan’a,

Hem cerrahi hem de teorik ve akademik agidan egitimimiz iizerinde emeklerini
bizlerden hi¢ eksik etmeyen; yorulmadan, usanmadan her daim yol gosterici olan
degerli hocamiz Sayin Prof. Dr. Ozgiir Artunay’ a,

Kendisiyle ¢alistigimiz siire boyunca Okiiloplastik ve Rekonstriiktif cerrahiyi bizlere
sevdirerek dgreten, inovatif fikirleriyle ufkumuzu agan, tez danigsmanligimi yaptigi
slire boyunca aradaki tiim fiziki mesafelere ragmen her zaman vakit bulup destegini,
ilgisini eksik etmeyen tez danismanim Sayin Dog. Dr. Kiibra Serefoglu Cabuk’ a,
Tez siirecim basta olmak {izere Okiiloplastik cerrahi adina kazandigimiz tim deneyim
ve tecriibelerde emegi olan yardimci tez danismanim Saym Op. Dr.Mehmet Goksel
Ulas’a ve yine Okiiloplasti egitimimizde bizlere ¢ok destek olan Sayin Op. Dr.Hiisna
Topgu, Op. Dr. Ayse Cetin Efe ve Okiiloplasti birimindeki tiim uzmanlara,

On Segment ve Refraktif Cerrahi adina klinik ve cerrahi tecriibeleri, hasta yaklagimi
ile bizlere her zaman 6rnek olan basta birim sefi Sayin Dog. Dr. Ahmet Kirgiz olmak
iizere tiim On segment ve Refraktif Cerrahi birimi dogent ve uzmanlarina,

Sasilik ve Pediatrik Oftalmoloji konusunda klinik ve cerrahi agidan egitimimizde
biiyiik destegi ve emegi olan basta birim sefi Saymn Dog. Dr. Asli inal olmak iizere
Op.Dr. Ceren Giirez, Op.Dr. Gizem Kutlutiirk ve tiim Sasilik birimi uzmanlarina,
Katarakt cerrahisi egitimimiz basta olmak iizere engin cerrahi deneyimleri ile her
birimizin donanimli ve bilgili bir cerrah olmasinda emegi ¢ok biiyiik olan Sayin Dog.

Dr. Nilay Kandemir Besek’ e



On segment ve katarakt cerrahi gelisimimde ¢cok emekleri olan Saym Dog. Dr. Burcu
Kemer Atik, Op. Dr. Sibel Ahmet, Op. Dr. Seda Liman Uzun’a
Glokom boliimii adina her agidan bizleri egitebilmek i¢in bilgi ve deneyimlerini
paylasmayi eksik etmeyen Sayin Dog. Dr. Nese Alagoz ve tiim glokom birimi dogent
ve uzmanlara,
Norooftalmoloji alanindaki egitimimizde ¢ok emegi gecen Sayin Dog¢ Dr. Banu
Solmaz, Dog Dr. Isil Basgil Pasaoglu, Dog. Dr. Thsan Cakir ve tiim Nérooftalmoloji
birimi dogent ve uzmanlarina,
Retina konusunda donanimli olarak yetismemiz i¢in her zaman bilgi ve tecriibelerini
bizlere aktarmaya calisan; Saym Dog¢.Dr.Cengiz Alagdz, Dog.Dr.Sehnaz Ozgaliskan,
Dog¢.Dr.Seren Pehlivanoglu, Dog¢.Dr.Funda Ebru Aksoy, Dog¢.Dr.Sadik Gorkem
Cevik, Dog¢.Dr.Dilek Yasa, Dog¢.Dr.Rukiye Aydin Arslan, Op.Dr.Murat Arici,
Op.Dr.Merve Ozbek, Op.Dr.Anil Korkmaz’ a ve tiim Retina dogent ve uzmanlarina,
Kontakt lens ile ilgili her konuda bizlerin en dogru bilgiyi 6greten ve tecriibelerini
paylasan Sayin Dog. Dr. Ferah Ozgelike,
Uveitli hastaya yaklagimi en iyi sekilde §grenmemiz konusunda klinigimizde galistig1
stire boyunca bizlerden deneyim ve tecriibelerini eksik etmeyen Sayin Prof. Dr. Berna
Basarir’ a ve Uvea birimi docent ve uzmanlarina,
Uzmanhk egitimim boyunca birlikte c¢aligmaktan ve bu zorlu yolu beraber
yiirlimekten biiyiik mutluluk duydugum, bundan sonraki mesleki hayatim boyunca
da her biri ile tanismis olmaktan onur duyacagim sevgili asistan arkadaslarima,
Bu zamana kendileriyle ekip halinde g¢alismaktan keyif aldigim, uzmanlik egitimim
stirecindeki yapmis oldugu katkilar i¢in klinigimizdeki tiim hemsire ve personellere,
Bugiinlere gelmemde ve yetismemde her tiirli imkani saglayan, destegini ve
fedakarligini eksik etmeyen sevgili annem, babam ve kardesim bagta olmak iizere
aileme,
Tanigtigim giinden bu yana hayatimin her asamasinda hangi zaman ve sartta olursa
olsun yanimda olmaktan bir an bile ¢cekinmeyen, zorluklari agmamda inancimi ve
giiciimii kaybetmememi saglayan ve 6zellikle tez slirecimde de destegini hi¢ eksik
etmeyen hayat arkadasim, sevgili esim Can Ayaz’a

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Seyma Nur Asri Ayaz
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Postop TPS: Ameliyat sonras1 TPS
Prefenil BFS: Fenilefrin 6ncesi BFS
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VEPSs: Visual evoked potentials



TABLOLAR LIiSTESI

Tablo 1: Calismaya dahil edilen hastalarin yas dagilimlari

Tablo 2: Calismaya dahil edilen hastalarin demografik, okiiler 6ykii ve peroperatif
oyki ozellikleri

Tablo 3: Caligmaya dahil edilen g6z kapaklarinin preoperative ve peroperatif

ozelliklerinin dagilim1

Tablo 4: Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi yapilan él¢timler
Tablo 5: Hasta sayisina gore basari dagilimlar

Tablo 6: Goz kapagi sayisina gore basart dagilimlart

Tablo 7: Postoperatif bakilan degiskenlerin dagilimlar

Tablo 8: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin

karsilastirilmasi

Tablo 9: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin

karsilastirilmasi

Tablo 10: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop

Olctimlerin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 11: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarda yapilan 6lgiimlerin ortalamalarinin
prefenil-postfenil ve postop karsilastiriimasi
Tablo 12: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin 6lgiim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 13: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin ameliyat

sonras1t donemdeki parametrelerinin karsilastirilmasi

Tablo 14: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin

karsilastirilmasi

Tablo 15: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin
karsilastirilmasi
Tablo 16: Simetri basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop

Olctimlerin ortalamalarinin karsilastiriimasi



Tablo 17: Simetri basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop

Olclimlerin ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 18: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin 6l¢iim

ortalamalarinin karsilastirilmasi

Tablo 19: Tek degiskenli analizlerle simetri bagarili ve basarisiz gruplarin ameliyat

sonrast donemdeki parametrelerinin karsilastirilmasi

Tablo 20: KRM-1 basarisini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilan lojistik

regresyon analizi sonucu

Tablo 21: Simetri basarisin1 etkileyen faktorleri belirlemek i¢in yapilan lojistik

regresyon analizi sonucu

Vi



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:
Sekil 8a

SEKILLER LISTESI

G0z kapaginin sematik goriiniimi

G0z kapaginin sagittal kesitten sematik goriintimii

Ust ve alt kapak cizgisi, kivrimi ve kas seviyesi sematik gosterimi
Gri ¢izgi, 6n ve arka lamel sematik gosterimi

Orbikularis Okuli Kas1 Anatomisi

Orbital septum

Orbital septum ve komsuluklari

: Orbital yag dokusu

Sekil 8b: Orbital Yag dokusu komsuluklar1 (sagittal kesit)

Sekil 9:
Sekil 10

Ust kapak anatomisi

: Alt kapak anatomisi

Sekil 11a ve 11b: Tars anatomisi

Sekil 12:
Sekil 13:
Sekil 14:
Sekil 15:
Sekil 16:
Sekil 17:
Sekil 18:

Konjonktiva boliimleri

Goz kapagi arterleri

Go6z kapagi venleri

Goz kapagi lenf drenaji

Go6z kapaginin duyusal inervasyonunun sematik gésterimi
Goz kapaginin motor inervasyonunun sematik gosterimi

On lamelde kapak kenar1 bolgesine lokal anestezik madde enjeksiyonu

Sekil 19: A ve B: Traksiyon siituru gecilmesi, C: Kapagin ters cevrilmesi, D:

Palpebral konjonktiva altinda miiller kas1 ve tarsin goriilmesi

Sekil 20: Konjonktival yilizeyde tars iist smirinin (A) ve rezeke edilecek doku

mesafesinin isaretlenmesi (B)

Sekil 21: Rezeksiyon smirina koyulan noktarlardan konjonktiva ve miiller kasini

icine alacak sekilde gecilmesi

Sekil 22

: Konjonktiva ve Miiller kasinin gecilen siiturlerle yukari kaldirilmasi

Sekil 23: Konjonktiva ve Miiller kasinin asildiktan sonra Putterman klembi igine

alinma asamalarn (sirasiyla A, B, C)

Sekil 24
Sekil 25

: 6/0 prolen siiturlerin konjonktiva ve Miiller kompleksinden gecirilmesi

: Konjonktiva ve Miiller kompleksinin klemp ile siiturlerin arasindan bistiiri

ile kesilmesi

Vii



Sekil 26: Siitiirii, palpebral konjonktivadan gegcirilerek tekrar kapak cildinden
cikarilarak cilt tizerinde diiglimlenmesi

Sekil 27: Primer bakista KRM-1, TPS ve BFS

Sekil 28: Asagi bakista TPS ve BFS

Sekil 29: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop KRM-1
ortalamasi degisimi

Sekil 30: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop primer bakista
TPS ortalamas1 degisimi

Sekil 31: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop primer bakista
BFS ortalamas1 degigimi

Sekil 32: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop asagi bakista
TPS ortalamas1 degisimi

Sekil 33: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop asagi bakista
TPS ortalamas1 degisimi

Sekil 34: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin dlglim  ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Sekil 35: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin  Ol¢iim  ortalamalarinin

karsilastirilmasi

Sekil 36: Simetri basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop KRM-1
ortalamasi degisimi

Sekil 37: Simetri basarili ve basarisiz grupta primer bakista prefenil-postfenil-postop
TPS ortalamasi degisimi

Sekil 38: Simetri bagarili ve basarisiz grupta primer bakista prefenil-postfenil-postop
BFS ortalamas1 degisimi

Sekil 39: Simetri basarili ve basarisiz grupta asag1 bakista prefenil-postfenil-postop
TPS ortalamasi degisimi

Sekil 40: Simetri basarili ve basarisiz grupta asag1 bakista prefenil-postfenil-postop
BFS ortalamas1 degisimi

Sekil 41: Simetri basaril1 ve basarisiz gruplarin 6l¢lim ortalamalarinin karsilastirilmasi

Sekil 42: Simetri basaril1 ve basarisiz gruplarin 6l¢lim ortalamalarinin karsilastirilmasi

viii



KONJONKTIVAMULLEREKTOMIi CERRAHISINDE
ALGORITMA TANIMI VE CERRAHI SONUCLARININ
DEGERLENDIRILMESI

OZET

Amag: Calismamamizda; konjoktivamiillerektomi (KM) cerrahisinde,
ameliyat sonrasi kapak simetrisi ve kapak seviyesi acisindan basariya etki eden
faktorleri tespit etmek ve fenilefrin testi yanitina gore rezeksiyon miktar1 karar
algoritmamizin sonuglarini ortaya koymak amaglanmustir.

Gere¢ ve Yontem: Temmuz 2017 — Mayis 2024 tarihleri arasinda Saglik
Bilimleri Universitesi Beyoglu Go6z Saghk Uygulama ve Arastirma Merkezi
Okiiloplastik ve Rekonstriiktif Cerrahi biriminde blefaropitozis tanisi ile bilateral veya
unilateral KM cerrahisi gecirmis olan toplamda 576 hastadan, 364 hastanin 452 gozii
calismaya dahil edilmistir. Calismamiz retrospektif dizaynda ve tek merkezli olarak
stirdtiriilmiistir.

Hastalarin tibbi kayitlarindan; yas, cinsiyet, pitozis tipi, gecirilmis intraokiiler
veya pitozis cerrahisi 0ykiisii varligi, kontakt lens ve giinliik damla kullanim1 6ykiisii,
anestezi tiirii, slitur materyali, pitozis tiirii, cerrahi yonii ve tarafi, Hering yaniti, Hering
yanit1 olan vakalarda diger goziin fenilefrin yanit1 ve diger géze cerrahi uygulanma
durumu, preoperatif ve postoperatif levator fonksiyonu (LF) ve/veya lagoftalmi
varligl, preoperatif lid-lag, cerrahi rezeksiyon miktari, KRM-1 ve simetri basarisi,
komplikasyon, ek cerrahi islem gerekliligi ve ek cerrahi prosediir verileri kaydedildi.

Hastanin takiplerinde profosyonel olarak ¢ekilmis ve klinik dl¢timleri ile tutarl
olan prefenil, postfenil ve postop fotograflarindan, primer bakis pozisyonunda KRM-
1, postfenil ve postop KRM-1 degisimleri, tarsal platform show (TPS), brow fat span
(BFS); asag1 bakis pozisyonunda TPS, BFS o6l¢iimleri yapildi. Biitiin 6l¢timler Image
J yazilim1 (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland) kullanilarak yapildi.
KRM-1 i¢in basar1 kriteri olarak, hastanin ameliyattan sonrasi KRM-1>2.5 mm
olmasi; simetri basar1 kriteri olarak ameliyat sonras1 her iki goz KRM-1 farki < 1.0

mm olarak belirlendi.



Toplamda 73 degiskenin, KRM-1 ve simetri basaris1 lizerindeki etkileri ayri
ayrt incelendi. Tek degiskenli testlerde anlamli bulunan degiskenlerle, logistik
regresyon analizi yapilmistir.

Bulgular: 203’1 erkek (% 55,77), 161’1 kadin (% 44,23) olmak iizere toplamda
364 hastanin 452 gozii ¢aligmamiza dahil edildi. Hastalarin 176’sma iki tarafli
(%38,94), 276’s1na tek tarafli (%61,06) cerrahi uygulandi. Tek tarafli pitozisi olup
Hering cevabi izlenen hastalarin 36’sina (% 7,96) iki tarafli cerrahi, 53’tine (%11.73)
tek tarafli cerrahi yapildi. 452 g6z kapaginin 324’{inde (% 71,68), 364 hastanin 287’
sinde (%78,85) simetri basarisi elde edilmistir.

Hem KRM-1 hem simetri basarili gruplarda KM cerrahisi sonrast TPS’de
belirgin kisalma izlenmistir (p=0,0001, p=0,0001). Hering varligi1 (p=0,989, p=0,181)
ve hering varliginda unilateral veya bilateral cerrahi dagilinda gruplar arasinda
farklilik izlenmedi (p=0,692, p=0,842). Tek degiskenli analizlerde KRM-1 basgarili
olan grupta erkek cinsiyet (p=0,001) varligi, ameliyat Oncesi LF yiiksekligi
(p=0,0001), doku rezeksiyon miktar1 disiikligi (p=0,0001) ve daha Once pitozis
cerrahisi gecirmemek (p=0,033); simetri olarak basarili grupta prolen siitur kullanimi
(p=0,048),bilateral pitozis varlig1 ve bilateral pitozis olup bilateral cerrahi uygulamak
(p=0,0001, p=0,0001) , ameliyat 6ncesi LF yiiksekligi (p=0,029), doku rezeksiyon
miktart diisiikliigii (p=0,014) anlamli olarak yiiksek bulundu. Logistik regresyon
analizinde KRM-1 basarisi lizerine ameliyat 6ncesi LF yiiksekligi ve doku rezeksiyon
miktar1 diiglikligli, simetri basarisi iizerine bilateral pitozis varligi anlamli olarak
bulundu.

Sonu¢: Ameliyat Oncesi levator fonksiyonunun yiiksek olmasi, ameliyat
sonras1 kapak seviyesinin yiiksek olmasini yani KRM-1 basarisin1 beraberinde
getirmektedir. Ameliyat sirasinda rezeke edilen konjonktiva ve Miiller kas1 doku
miktar1 ne kadar diisiik ise ameliyat sonrasi KRM-1 basaris1 o kadar 1yi olmaktadir.
Pitozisin bilateral olmasi ise simetri basarisini olumlu yonde etkileyen faktorler
arasinda belirlenmistir. Basarili KM sonras1 TPS’deki anlamli kisalma bize KM ile

levatorun bir miktar ilerleme etkisi yaptigin1 gostermektedir.

Anahtar kelimeler: Konjonktivamiillerektomi, kapak refle mesafesi,

Fenilefrin testi, Hering yaniti, Simetri



ALGORITHM DEFINITION AND EVALUATION OF
SURGICAL RESULTS IN CONJUNCTIVAMULLERECTOMY
SURGERY
ABSTRACT

Aim: The objective of our study was to ascertain the factors influencing the
efficacy of conjunctivamullerectomy (CM) surgery in terms of postoperative lid
symmetry and lid level. Additionally, we sought to present the findings of our resection
decision algorithm, which was based on the phenylephrine test response.

Materials and Methods: A total of 452 eyes of 364 patients were included in
the study between July 2017 and May 2024. These patients had undergone bilateral or
unilateral CM surgery with a diagnosis of blepharoptosis at the Oculoplastic and
Reconstructive Surgery Department of University of Health Sciences Beyoglu Eye
Health Application and Research Center between July 2017 and May 2024. The
present study was conducted in a retrospective, single-center design. From the patients'
medical records, the following information was extracted: age, gender, ptosis type,
history of previous intraocular or ptosis surgery, history of contact lens and daily drop
use, type of anesthesia, suture material, ptosis type, surgical direction and side, and
Hering response. In cases with a Hering's response, the following data was also
recorded: phenylephrine response of the fellow eye and surgical treatment of the fellow
eye; preoperative and postoperative levator function (LF) and/or the presence of
lagophthalmos; preoperative lid-lag; the amount of surgical resection; Margin Reflex
Distance (MRD-1) and symmetry success; complications; the need for additional
surgical procedure; and additional surgical procedure data. Pre-phenylephrine, post-
phenylephrine and post-operative photographs, which were taken by a professional
and in accordance with clinical measurements, were utilized to quantify MRD-1, post-
phenylephrine and post-operative MRD-1 alterations, tarsal platform show (TPS), and
brow fat span (BFS) in the primary gaze position, as well as TPS and BFS in the
downward gaze position. All measurements were conducted using Image J software
(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland). The criteria for the success of
MRD-1 were that the postoperative MRD-1 should be greater than 2.5 mm, while the

criteria for symmetry were that the postoperative bilateral MRD-1 difference should

Xi



be less than 1.0 mm. In total, the effects of 73 variables on KRM-1 and symmetry
achievement were analyzed separately. Subsequently, logistic regression analysis was
performed with the variables that were found to be significant in univariate tests.

Results: A total of 452 eyes (right eye: n=209, 46.24%; left eye: n=243,
53.76%) of 364 patients (203 males, 55.77%; 161 females, 44.23%) were included in
the study. Of the total number of patients, 176 (38.94%) underwent bilateral surgery,
while 276 (61.06%) underwent unilateral surgery. Of the patients with unilateral ptosis
and Hering's response, 36 (7.96%) underwent bilateral surgery, while 53 (11.73%)
underwent unilateral surgery. Symmetry was achieved in 324 of the 452 eyelids
(71.68%) and in 287 of the 364 patients (78.85%). A notable reduction in the TPS was
evident in both the MRD-1 and the symmetry-successful groups following CM surgery
(p=0.0001, p=0.0001). No significant differences were observed between the groups
in the presence of Hering (p=0.989, p=0.181) or in the distribution of unilateral or
bilateral surgery in the presence of Hering (p=0.692, p=0.842). In univariate analyses,
the presence of male gender (p = 0.001), high preoperative LF (p =0.0001), less tissue
resection (p = 0.0001), and no previous ptosis surgery (p = 0.033) were identified as
significant factors in the MRD-1 successful group. Use of prolene suture (p=0,048),
presence of bilateral ptosis, bilateral ptosis and bilateral surgery (p=0.0001, p=0.0001),
high preoperative LF (p=0.029), and less tissue resection (p=0.014) were significantly
more prevalent in the symmetrically successful group. In logistic regression analysis,
the presence of bilateral ptosis and the amount of tissue resection were found to be
significant predictors of success in MRD-1, while preoperative LF height was
identified as a significant predictor of success in symmetry.

Conclusion: A high preoperative levator function is associated with a high
postoperative lid level, which is indicative of MRD-1 success. The extent of
conjunctiva and Miiller muscle tissue resected during surgery is also a significant
factor, with a lower amount of resected tissue resulting in a higher probability of MRD-
1 success. Additionally, bilateral ptosis has been identified as a factor that positively
affects symmetry success. The significant shortening in TPS after successful CM
suggests that the levator has some advancement effect with CM.

Key words: Conjunctivamullerectomy, Hering response, Margin reflex

distance, Phenylephrine test, Symmetry
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1.GIRIS VE AMAC

Goz kapaklari, gozleri dis etkenlerden korumanin yani sira, anatomik yapilari
ve fizyolojik islevleriyle okiiler yiizeyin siirekliligini saglar. G6z saglig1 ve normal bir
gorme i¢in, tamamen kapanan, anatomik ve fizyolojik agidan diizgiin ve saglikli goz
kapaklar1 gereklidir [1-3].

Herhangi bir anatomik yapinin diisiikliigii veya asagiya dogru yer degistirmesi
“pitozis” olarak tanimlanirken; {ist g6z kapagi kenarinin normal anatomik yerinden
daha asagida yer almasi durumu pitozis (blefaroptozis) olarak adlandirilir. Korneanin
kapanmas1 veya pupilin Ortiilmesi sonucu iist géorme alanindan baslayip pitozis
derecesine gore santral géorme alanini etkileyecek diizeyde gormede azalma izlenebilir
[4-6]. Gormede azalma veya kozmetik nedenler, cocuklardaki gormede azalma sonucu
gelisen ciddi ambliyopi riski pitozis diizeltilmesi i¢in gegerli cerrahi endikasyonlardir
[4, 6, 7].

Pitozis cerrahisine yaklasimda pitozisin etyolojisi, tipi ve levator kas
fonksiyonunun derecesi temel belirleyici faktorlerdir [6, 8-10]. Miiller kasi cerrahisi,
levator kasi ve aponevrozu cerrahisi ve frontal askilama yontemleri olmak iizere
temelde 3 cerrahi yontemle ile pitozis diizeltilmesi yapilmaktadir.

Konjonktivamiillerektomi (KM), hafif-orta pitozis sikayeti ile basvuran
hastalarda kontiir simetirisini bozmayan bir yontem olarak bilinen posterior yaklagimli
olarak tanimlanmis giincel bir cerrahi yontemdir [11]. Hafif-orta diizeyde g6z kapag:
disiikligii olup, %2,5 fenilefrin hidroklorid (Mdyfrin®) testine cevap alinan ve levator
fonksiyonu iyi olan hastalara KM cerrahisi uygulanabilmektedir [12-15].

Konjonktivamiillerektomi, hafif-orta diizey pitozisi olan 6n lamel problemi
(kapak cizgisi problemleri, bleferoslazis gibi) olmayan hastalarda levator cerrahisine
kiyasla daha oncelikli tercih edilebilir. Ayrica kapak cildinden direkt kesi yapilmamasi
nedeniyle ameliyat sonras1 skar dokusu olusumu goriilmemekte ve buna bagh olarak
kozmetik sonuglar1 daha yiiz giildiiriicti olmaktadir.

Konjonktivamiillerektomi cerrahisinde literatiirde bircok ¢alisma mevcut olup,
cerrahi basariya etki eden faktorlerin ve ameliyat 6ncesi dngoriilen cerrahi rezeksiyon
miktar1 heniiz tam olarak aciklanamamistir ve bunlar iizerine calismalar devam

etmektedir.



Calismamamizin amaci; KM cerrahisinde, ameliyat sonrasi kapak simetrisi ve
kapak seviyesi agisindan basariya etki eden faktorleri tespit etmek ve fenilefrin testi

yanitina gore rezeksiyon miktar1 karar algoritmamizin sonuglarini ortaya koymaktir.



2.GENEL BILGILER

2.1.TARIHCE

Miiller kasi1 rezeksiyonu (Putterman miillerektomi) %2,5 fenilefrin hidroklorid
(Mdyfrin®) damla damlatilmasi sonrasinda iist gz kapagi pozisyonu ylkselen
hastalara yonelik gelistirilmis bir cerrahi prosediiriidiir ve tipik olarak 1limli pitozis
diizeltilmesinde uygulanabilmektedir [16].

1961°de ilk kez Fasanella-Servat, tarsokonjonktival rezeksiyon yontemi ile
tars, konjonktiva ve miiller kas1 rezeksiyonu yapmis fakat bu yontemle goz kapagi
biitiinliiglinde bozulmalar oldugu izlenmis [17].

1961- 1974 arasinda iist tarstaki miiller kasini direkt rezeke etmis; bu teknikle
komplikasyon oranininda azalma fakat ameliyat siiresinde belirgin uzama oldugunu
farketmis.

1975’te Putterman ve Urist; Fasanella-Servat teknigini miiller-konjonktival
rezeksiyon (konjonktivamiillerektomi) seklinde modifiye ederek, ameliyat: kolay
uygulanabilir ve bagarili sonuglar elde edecek sekilde uygulamaya baslamis.
Putterman teknigi (KM) g6z kapagi kontiirii ve tarsi1 korumada Fasanella-Servat
(tarsokonjonktival miillerektomi) yonteminden daha iistiindiir. Baz1 yayinlarda, tars
biitiinliiglinii saglamak i¢cin KM teknigine ek olarak tarsektomi de yapilmasinin daha
iyi oldugu bildirilmistir [18].

Literatiirde tanimlanmis baska modifikasyonlar da yer almaktadir. Cesitli
yayinlarda KM uygulamasinin, goz kapagin kaldirmasinda etkili olabilmesinde 6ne
stiriilmiis olan farkli mekanizmalar vardir. Levator aponevrozuna bagl olabilecegini
sOyleyenlerle birlikte; arka lamelin kisalmasi, levator aponevrozunun katlanti yapmasi
ve levator kasinin ilerlemesi ile alakali olabilecegini savunanlar da mevcuttur [13, 14,

16-19].

2.2.GOZ KAPAGI EMBRIYOLOJIiSi

Fertilizasyondan sonra néral katmanin en 6n boliimiinden beyin ve goz olusur.

4. gestasyon haftasinda yiizey ektoderminin en iist sirast olan ndral tomurcuk
hiicrelerinin frontonazal (paranazal) ve maksiler (viseral) uzantilarinin prolifere
olarak optik kaplarin etrafindaki boslugu sarmasi ile list ve alt goz kapaklari,

olusmaya baslar. Bu hiicrelerden ayn1 zamanda orbitanin kemik, kikirdak, yag ve bag



dokular1 da gelisir.

4-5. gestasyon haftasinda ilerleyen zamanlarda dig kantusu olusturmaya
programli olan bolgedeki ylizey ektoderminden tist goz kapagi gelisir.

8. Gestasyon haftas1 civarinda {ist ve alt goz kapaklar1 ,néral tomurcuktan
koken alan mezensimin etrafinda farklilasmamis cilt kivrimlar1 halinde izlenmeye
baglar. Bunu takiben mezoderm kaynakli mezensim hiicreleri goz kapagina infiltre
olarak palpebral kas yapisinin olusumunu saglar.

10. gestasyonun haftasinda alt ve ist kapak kivrimlari birbirine ve aym
zamanda laterale dogru gelisip Once nazal kenardan baglayarak birbirleri ile temas
ederler. Bu birlesme sirasinda silia ve bezler farklilagmasini tamamlar. Ayni1 zamanda
konjonktiva epiteli de katlantilarin birlesmesi asamasinda gelisir [20].

12. gestasyon haftasinda kapak katlantilar1 iginde orbikiiler kaslar
yogunlagsmaya baslar.

5. gestasyonel ay sonunda goz kapaklari arasindaki yapisikliklar yavas yavas
nazalden temporale dogru yikilarak ac¢ilmaya baslar. Bu ayrismada etkili olanlar
olarak; retraktor kapak kas fonksiyonlari, kapak kenarlarinin keratinizasyonu, ve tars
kenarindaki bezlerin sekresyonunu diistiniilmektedir [20]. Bu ayda meibomian
glandlar1 da sekresyonlari da baslar [21].

6. gestasyonel ayda goz kapagi gelisimi tamamlanmistir ve Levator palpebra
ve orbikularis okuli kaslar1 inervasyonu ile kapak hareketleri goriilmeye baglanir.

Miiller Kkasi; kraniyal noral krest hiicrelerinden koken alan mezenkimal
hiicrelerden gelisir. Gestasyonun 12. haftasinda levator kasi aponevrozu ilkel orbita
septumundan asagiya dogru gelismeye baslarken miiller kas1 gelisimi baglammaistir.
Gestasyonun 14. haftasinda goz kapagi tabakalari iyice olustugu sirada miiller kasi
olusumu baslar. 24. Gestasyonel haftada Miiller kasi, iist kapak tarsi siirinda ve
levator aponevrozu posteriorunda gelisir.

Levator kasi iist rektus ve iist oblik kaslarinin ayn1 mezodermal kompleksten
gelismesi sonucu olusan bu yakin embriyolojik iliski nedeniyle, konjenital miyojenik
pitozis hasta gruplarinda iist rektus gelisim anomalisi de tabloya eslik edebilmekte ve

cesitli derecelerde yukari bakis kisitliliklari izlenebilmektedir [22].



2.3. GOZ KAPAGI ANATOMISI

Ust kapak katlanus

s kantu st Kapak sulkusu

Al kapak cilt kiveimlan

Sekil 1: Goz kapaginin sematik goriiniimii-Mehmet Goksel Ulas, Konjonktival Miillerektomi Yapilan
Hastalarda Preoperatif Ve Erken Donem Postoperatif Donemde Skotopik, Mezopik Ve Fotopik Pupil
Caplarimin Degerlendirilmesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Istanbul-2017 den

G06z kapaklari, st ve altta i¢ ve dis kantuslarda birleserek kapak araligini
cevreleyen yapilardir[23]. Maksimum konkavite iist kapakta papillanin ig, alt kapakta
papillanin dis tarafindadir. i¢ kantus dis kantusun daha asagisinda yerlesim gosterir
ve i¢ kantusler aras1 uzunluk pupiller aras1 mesafenin yart uzunluguna denk gelir.
Primer bakis pozisyonunda iist g6z kapagi limbus seviyesini 1-3 mm Orterken; alt
g0z kapag1 yaklasik olarak limbus hizasindadir [24]. G6z kapaklarini anatomik
olarak su tabakalarda incelenir.

1) Cilt ve cilt alt1 dokusu

2) Orbikiiler kas

3) Orbital septum

4) Orbital yag dokusu

5) Ust ve alt kapak retraktorleri

6) Tars

7) Konjonktiva

8) Diger dokular
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Sekil 2: Goz kapaginin sagittal kesitten sematik goriiniimii -Modified from Stewart WB. Surgery of the

Eyelid, Orbit, and Lacrimal System. Ophthalmology Monograph 8, vol 2. San Francisco: American Academy of
Ophthlamology; 1994:23,85. Illustration by Cyndie C. H. Wooley ‘den

Cilt ve Cilt Alt1 Dokusu

Goz kapag cildi, géz kirpma sirasinda kapak hareketine izin verir. Insan
viicudunun en ince cilt dokusu g6z kapag: cildidir ve kapak cildine has bir 6zellik
olarak cilt alt1 yag dokusu bulundurmaz. Cilt alt1 yag dokusu icermemesi nedeniyle
cilt grefti i¢in avantaj olusturur. Ilerleyen yaslarda kapak cildi gevsekligi artarak tam
kat cilt grefti olarak kullanilmaya uygun ortam saglar.

Epidermis korneum, graniilozum, spinozum, germinatum ve bazal membran
tabakalarindan olusan ¢ok katli epiteldir. Preseptal bolgedeki cilt ile cilt alt1 dokular
arasinda gevsek; pretarsal, i¢ ve dis kantus bolgesindeki cilt ile cilt alt1 dokular
arasinda siki baglanti mevcuttur. Bu durum cilt alti dokulara gevsek baglanmis olan
pretarsal kisimda potansiyel bosluklar olusmasina; bu da klinikte 6dem, amfizem,
ekimoz gibi tablolarin siklikla bu bosluklarda goriilmesine neden olur.

Cilt krvrimu ve cilt katlantis1 kapak cildi kontiirlerini sinirlandirir. Ust goz
kapagindaki en belirgin ylizey ¢izgisi, levator kas1 aponevrozunun orbikiiler kasin

pretarsal kas lifleri ile cilt arasina yapisan liflerinin olusturdugu kapak kivrimidir.




Normal kapak ¢izgisi; kapak serbest kenarindan yukariya dogru erkeklerde yaklasik
8 mm, kadilarda yaklasik 10 mm’ye yerlesmistir [23]. Ust kapak cildinde dikey
fazlalik bulunmasi nedeniyle iist kapak insizyonlari cilt kivrimindan; bunun aksine
alt kapakta yatay cilt fazlalig1 bulunmamasi nedeniyle ektropiyondan kaginmak i¢in
alt kapak cildinde eksizyonlar miimkiin oldugunca dikey planda yapilmalidir.

Levator aponevrozu ve septum iizerinde bulunan gevsek preseptal cilt ve ciltalti
dokulari, iist g6z kapagi cildi katlantisin1 olusturur; bu doku, genellikle primer bakista
cilt kivrimini orter. Cilt kivrimi {izerindeki dolgunlugu, orbital yag dokusu olusturur
ve ¢cocuklarda daha asag yerlesimlidir.

Irklar arasinda kapak kontiirleri yapisinda farkliliklar izlenebilir. Asya 1rkinda,
orbital septumun levator kasi aponevrozuna daha Onde birlesmis olmasi ve
preaponevrotik yag dokusunun daha asagida yer almasi nedeniyle iist kapak cilt
kivrimi diger irklara gore daha asagi yerlesimli; cilt katlantilar1 daha belirgindir [1-3,
25].
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Sekil 3: Ust ve alt kapak cizgisi, kivrimi ve kas seviyesi sematik gdsterimi- [26] Collin, J.R., A manual of

systematic eyelid surgery. 2006: Elsevier Health Sciences. den

Basaril1 bir pitozis cerrahisinin olmazsa olmazi, list kapak ¢izgisi simetrisidir.
Kapaklarin serbest kenarlar1 arasindaki aralik palpebral fissiir olarak adlandirilir ve
eriskinlerde ortalama palpebral aralik dikeyde 10, yatayda 30 mm’dir [3].

Kasin hemen altindaki ¢ukurlasma, iist kapak sulkusu olarak isimlendirilir ve
bu bolge yaslilarda ptozis gelisimi sonras1 daha belirgin hale gelebilir.

Kas; orbital {ist kenarinin 6n yiizii boyunca uzanir. Kas cildi kapak cildinden
daha kalindir ve sayica ¢ok fazla kil folikiilii igerir. Killar dis tarafta 30°, i¢ tarafta 90°

act ile ¢ikarlar.



Yukar1 bakis pozisyonunda iist géz kapaklari levator ve Miiller kaslar etkisiyle
yukar1 dogru kalkar. Frontal kas ise kas1 yukariya kaldirir ve kasin yukariya kalkmasi,
st goz kapaginda 2 mm’lik yilikselme etkisi meydana getirir. Bununla birlikte dis
kantusta bir miktar ylikselme ve iist kapak katlantisinin belirginliginde azalma etkileri
olusturur. Asag1 bakis pozisyonunda alt goz kapag: alt kapak rekraktdrlerinin etkisiyle
asagiya dogru iner, alt kapak cilt kivrimi siliklesme izlenir ve dis kantus da bir miktar
asagiya dogru yer degistirir. Bu sirada iist kapak cildi katmaninda olusan azalmanin
sonucu olarak iist kapak cilt kivrimi olusumu gergeklesir [1, 2, 5, 27].

G0z kapak araliklar simetrik elips seklindedir. Kapaklarin birlesim yerlerinden
i¢ taraftakine komissura medialis, dis taraftakine komissura lateralis denir.
Komissura medialis arkasinda karinkiil yer alir. Karinkiil yapisinda; kalinlasmais epitel
dokusu icine yerlesmis olan mukus salgis1 yapan hiicreler, yag bezleri, ince kil
folikiilleri, fibréz doku vardir. Karunkiiliin arkasinda bir konjonktival katlant1 olan
plika semilunaris yer alir. Kapak kenarimin arka kdsesinden itibaren cilt konjonktiva
olarak devam eder.

Goz kapagi serbest kenar1 boyunca yiizeyel pretarsal orbikiiler kas lifleri, bu
liflerin kapak kenarinda ve meibomian bez kanali agizlar1 ¢evresinde 6zellesmis hali
olan Riolan kas: ve bir mukokutantz bileske olan gri ¢izgi (intermarjinal sulkus)
bulunur. Gri ¢izgi, goz kapaklarini kapak cildi ve orbikiiler kastan olusan on (kutanéz)
lamel; tars ve konjonktivadan olusan arka (konjonktival) lamel diye adlandirilan iki
anatomik bdlgeye ayirir. On lamel ug kisminda gri ¢izginin dniinde 2-3 sira diizensiz
sekilde dizilmis Kirpikler (silia) bulunur. Ust kapaktaki kirpikler genellikle alt
kapaktakilere gore daha ¢ok sayida ve daha uzun yapidadirlar. Gri ¢izginin hemen
arkasinda tarsal (meibomian) bezlerin agizlar yerlesmistir.

Kapak serbest kenarlarinda, agizlar1 konjonktival bolime agilan, modifiye
sebase bezler olan Zeiss bezleri ve apokrin ter bezleri olan Moll bezleri kirpiklerle
baglantili olarak yerlesmistir. Bununla birlikte kapak serbest kenar1 i¢ bdlgesinde, i¢
kantuslara yaklasik 6 mm mesafede kiigiik bir agiklik seklinde kanalikiil punktumu

lakrimal papillalarin tepesinde yerlesmistir [1, 3, 6, 23, 28].



Sekil 4: Gri ¢izgi, 6n ve arka lamel sematik gosterimi-htips.//eyewiki.org/File:1_Sahil Anatomy.jpg’ den

Orbikiilaris Okuli Kasi

Palpebral fisstirii dairesel liflerle ¢evreleyecek sekilde yerleserek; kollajen
septalarla kas bantlarina ayrilmis bir ¢izgili kas olan Orbikularis okuli kasi, goz
kapagmin ana protraktér kasidir. Inervasyonu VII. kranial sinir tarafindandir.
Kontraksiyonu palpebral araligi daraltip gozii kapatir. Ayrica lakrimal pompa
mekanizmasinda da etkilidir.

Anatomik ve fizyolojik acidan pretarsal, preseptal ve orbital olarak
isimlendirilen pargalari1 mevcuttur. Preseptal ve pretarsal parcalar Palpebral
Orbikularis okuliyi olusturur ve istemsiz kapak hareketi olan goz kirpmadan esas
olarak sorumlu pargadir. Orbital Orbikularis okuli de istemli hareket olan gozii
sikica kapamadan sorumlu pargadir.

Pretarsal kisimlarin derin lifleri iist ve alt kapakta arka lakrimal krestten,
yiizeyel lifleri i¢ (medial) kantal tendonun 6n bacagindan kaynaklanir. Pretarsal
parg¢anin derin baslar1 ortak kanalikiil civarinda birleserek Horner kast (Horner
tensor tarsi) olarak isimlendirilen kas lifi grubunu olusturur. Horner kasi i¢ (medial)
kantal tendonun arka kolunun arkasindan uzanarak, arka lakrimal kreste dogru devam
edip lakrimal pompa mekanizmasinda gorev alir. Pretarsal kas lifleri tarsa siki bir
sekilde yapisir. Pretarsal liflerin tist ve alt pargalar1 dis kantus alaninda birleserek dis
(lateral) kantal tendonu meydana getirirler. Preseptal parga i¢ tarafta i¢ (medial)
kantal tendonun iist ve alt sinirlarindan koken alir. Alt kapakta preseptal lifler ortak
tendondan tek bir bas olarak baslar. Ust kapakta on bas ortak tendondan baslarken,
arka bas tendonun {ist ve arka kollarindan kaynak alir. Preseptal kas lifleri dis tarafta
lateral (dis) palpebral rafeyi olustururlar.

Orbital Orbikularis okuli, i¢ (medial) kantal tendonun 6n bacagindan, frontal

kemigin orbital ¢ikintisindan ve 6n lakrimal krestin onlinde maksiller kemigin frontal

cikintisindan kaynak alarak; devamli bir elips olusturacak sekilde kaynak aldigi



noktalarin hemen arkasinda sonlanim yapar. Giiglii bir kontraksiyonu vardir ve
kasilinca alin, sakak, yanak bolgelerinin cildini kese gibi merkeze dogru biizerek,
deride goz kapaklarimin istiine dogru yigilan belirgin katmanlarin olusumuna sebep
olur.

Goz kapaklarmin kapanma hareketinde etkili olan diger kaslar, korrugator
stipersili ve.proserus kaslaridir. Kapak serbest kenarinin 6n kismina yakin yerde
Riolan kas: olarak adlandirilan 6zellesmis bir ¢izgili kas lifi daha arkada uzanim

gostererek gri ¢izgi olusumunu saglar. Riolan kasinin Meibomian bez agizlarinin

bosalmasinda, géz kirpma hareketinde ve kirpiklerin pozisyonunun sabitlenmesinde
rolii diistiniilmektedir [1, 3, 6, 23, 28-30].
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Sekil 5: Orbicularis Okuli Kas1 Anatomisi- Biswas, A. (2014). Eyelid Anatomy. In: Eyelid Tumors.
Springer, New Delhi. https://doi.org/10.1007/978-81-322-1874-6_1’ den

Orbital Septum

Preseptal Orbikularis okuli arkasinda yerlesimis, ince fasial fibrillerden olusan
cok katl1 fibrdz bir dokudur. Onde orbikiileris okuli kasi, arkada orbital yag dokusu ile
komsuluk yapacak sekilde yerlesmistir.Yiizeyel kaslarin altinda uzanarak orbita
acikligmi orter ve bdylelikle orbitanin yag dokusunu orbita iginde tutar. Ust ve alt
orbital rimlerde arcus marginalis bolgesindeki periosttan baslayarak, tist goz
kapaginda tarsin Uist sinirinin 2-5 mm yukarisinda levator kasi aponevrozu ile birlesir.
Bu yapisma hattt dogu irkinda daha alttaki tars tizerine kadar inebilmektedir.Alt
kapakta orbita kenarindan baglayarak tarsin alt sinirin iizerinde veya hemen asagisinda
kapsiilopalpebral fasya ve alt kapak rekraktorleri ile birlesirek tarsin alt kenarinda

sonlanir.
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Septum goz kapagi dokulart ile orbitanin derin dokulari arasinda bariyer gorevi
yapar ve boylelikle hemoraji, ddem ve infeksiyon gibi tablolarda orbitaya yayilimi
engeller. Avaskiiler bir yapiya sahiptir ancak ilk kati orbitaya giris-¢ikis yapan damar
ve sinirlerle delinmistir, ilk kattan sonraki diger tabakada horizontal seyirli damarlar
izlenir. Yasin ilerlemesiyle septumda bir miktar zayiflama, incelme ve orbikularis
okuli liflerinde gevseme gelisebilir. Bunlarin sonucunda orbital yag dokunun one
dogru fitiklagmasi olarak karsimiza ¢ikan tablo meydana gelebilir [1-3, 6, 23, 26, 28,
31, 32].

Marjinal arkus
Levator aponeyrozu
Orts kasem Tst palpebral septum
On lasm
Arks kisan Al palpcbral septum

Sekil 6: Orbital septum- Shaarawy, T., Aref, A. (2020). Anatomy of the Orbit and Periorbital Region. In:
Badawi, A. (eds) Periorbital Rejuvenation. Springer, Cham. https://doi.org/10.1007/978-3-030-46866-8 1’ den
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Sekil 7: Orbital septum ve komsuluklari- Nihan Aksu Ceylan, Blefaropitozis Ve Dermatosalazis Cerrahilerinin

Okiiler Yiizey Ve Kornea Topografisi Uzerine Etkilerinin Degerlendirilmesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Istanbul —
2015’den
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Orbital Yag Dokusu

Orbital septum arkasinda,iist kapakta levator aponevzunun dniinde, alt kapakta
kapsiilopalpebral fasyanin 6niinde yer alan orbita yag dokusu; birbirinden septalar
ile ayrilmis lobiiller seklindedir. Ust kapakta orbital septum ve troklear fasya, alt
kapakta ise orbital septum ve kapsiilopalpebral fasya orbital yag lobiillerini
birbirinden ayiran septalari olusturur. Septalar arasinda yogun damarlar yerlesmistir.
Bu nedenle cerrahisi sirasinda orbita i¢i kanamalar olusabilmesi acisindan uyanik
olunmalidir.Ust kapakta nazal ve santral olmak iizere iki yag lobiilii mevcuttur. Alt
kapakta nazal, santral ve temporal olmak iizere ii¢ yag lobiilii mevcuttur. Ust kapakta
dis kenarda santral yag lobiiliine komsu lakrimal bez yerlesmistir. Septumun
acildigidurumlarda yag dokusu one dogru yer degistirir. Bu durum g6z kapagi
cerrahisi ve travmalarda yag dokular1 6nemli anatomik belirteglerdendir [1-3, 6, 23,
26, 28, 31, 32].

Santral yag lobilii
(Preaponevrotik)  Troklea

Lakrimal bez

Nazal yag lobiilii

i yag lobiilii
Dis yag lobiili
Alt oblik kast

Orta yag lobiilii

Sekil 8a: Orbital yag dokusu-Tan, K.S., Oh, SR., Priel, A., Korn, B.S., Kikkawa, D.O. (2011). Surgical
Anatomy of the Forehead, Eyelids, and Midface for the Aesthetic Surgeon. In: Massry, G., Murphy, M., Azizzadeh,
B. (eds) Master Techniques in Blepharoplasty and Periorbital Rejuvenation. Springer, New York, NY.
https://doi.org/10.1007/978-1-4614-0067-7 2’ den
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Sekil 8b: Orbital Yag dokusu komsuluklar: (sagittal kesit)
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Rekraktor Kaslar
Ust goz kapagi retraktorlerini:
e Levator kasi1 (Levator palpebra superior) ve aponevrozu
e Superior tarsal kas (Miiller kas1)
olusturur.
Alt kapak retraktorlerini:
e Kapsulopalpebral fasya
e inferior tarsal kas

olusturur.

1.Levator kasi ve aponevrozu

Levator palpebra siiperior, orbita apeksindeki Zinn halkasinin hemen iizerinde
sfenoidin kiiglik kanadindan yiikselerek {ist rektus tendonunun iizerinden 6ne ve hafif
nazale dogru ilerler. Ust rektus kasi ile arasinda ortak septa ve baglantilar yapar.
Yaklasik 40 mm uzunlugu olan ¢izgili kas yapisindaki kas liflerinden olusur. Orbitanin
on acikligindaki fasial kollajenlerin yogunlasmasi ile olusan Whitnall ligamanindan
sonra kas kismi biter ve aponevroza doniisiir. Bununla birlikte i¢ tarafindan troklea
fasiasina, dis taraftan lakrimal bez fasiasina uzanir.

Superior transvers ligaman (Whitnall ligamam), levator kasin1 ¢evreleyen
elastik liflerin yogunlagmasi ile olusur. Yatay bir sekilde tarsin iist kenarindan itibaren
14-20 mm yukarisindan seyreder. D1s tarafta lakrimal bezin orbital par¢asinin stromasi
i¢inde septalar yapar ve orbita dis duvari i¢ kismina yapisir. I¢ tarafta troklea ve gevre
kemiklerin ¢evresindeki bag dokusu ile devam eder. Whitnall ligamaninin temelde iist
g6z kapag1 ve orbitanin {ist kismindaki dokular1 destekleme gorevi goriir. Bunun
yaninda seyri onden arkaya dogru olan levator kasinin kuvvet yoniinii, asagidan
yukartya dogru ¢evirip kapagin daha etkili kalkmasini saglar ve levator kasi i¢in
dayanak noktas1 olusturur. Orbita tavani ile de baglantilar1 vardir. Levator cerrahisi
sirasinda levator aponevrozunun boynuzu olarak degerlendirilip yanlishikla kesilirse,
levator kompleksi fonksiyonel olarak uzar, zayiflar ve orbita asagi dogru sarkar [33-
35]. Halbuki levator aponevrozunun boynuzlar1 daha asagida ve kantusa daha yakin

bir yerde tutunurlar.
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Levator kasi aponevrozu ise yaklasik 14-20 mm’ dir. Tars iist kenarinin 12-15
mm istiinden levator kasi aponevrozundan Miiller kas1 ayrilir ve yapisma yeri tarsin
ist kenaridir. Tarsin 10 mm yukarisinda levator aponevrozu, orbital septum ile
birlesme yapar ve asagi dogru inmeye devam ederek tars iist kenarindan 3-4 mm
mesafe yukarida 6n ve arka liflerine ayrilir. On lifleri pretarsal orbikiiler kas lifleri
arasindaki septumlara yapisir. Daha 6nce de bahsedildigi gibi, pretarsal orbikiiler kas
liflerine verdigi baglantilarin en ylizeyel kisimlari ve altta levator kompleksinin
kasilmasi ile tist goz kapak kivrimi ile olusur. Kapak kivrimi iizerindeki fazla deri ve
daha serbest halde bulunan yag dokusu ve orbikularis kompleksinin katlanmasi ile de
iist kapak katlantis1 olusur [1-3, 6, 19, 25, 27, 28]. Arka lifler ise bir yelpaze gibi
genisler ve tars On yiiziiniin 2/3 altinda sonlanma yapar. Levator aponevrozunun arka
kismu; tars alt yarisinin 6n yiiziine siki bir sekilde, tarsin iist 2-3 mm ‘sinde gevsek bir
sekilde yapisir [26, 36]. Gegirilmis okiiler cerrahi, intraokiiler inflamasyon, travma
veya ileri yasa bagl levator aponevrozunun yerinden ayrilmasi, gevsemesi veya
zayiflamast gibi durumlarda ptozis izlenebilir. Aponevrotik pitozlarda bu nedenle
kapak ¢izgisi yiikselir [1-3, 6, 23, 26, 28, 31, 32].

Levator aponevrozunun i¢ ve dis tarafta yogunlasarak yaptiklar: sonlanimlar
levatorun boynuzlari olarak adlandirilir. D1s boynuz, dis orbital tuberkiile; i¢ boynuz
arka lakrimal crest lizerine ve i¢ kantal tendonun arkasina tutunur. Distaki boynuz ¢ok
kuvvetlidir, lakrimal bezi palpebral ve orbital diye iki par¢aya ayirdiktan sonra Lateral
tarsal ligamanin yapisina dahil olarak sonlanim yapar. Medial boynuz ise daha zayiftir.
Levator kas giiclinii artirdiklar1 i¢in boynuzlarin, kapak cerrahi sirasinda korunmasi
Oonemlidir [33].

Levator kasi inervasyonu 3. kraniyal sinirin (okulomotor sinir) iist dali
tarafindandir. Ust rektusu da ayni sinirle innerve edildigi igin 3. kraniyal sinirin {ist

kisminda bir paralizi gelisirse pitozis ile birlikte yukar1 bakista kisitlilik izlenir.

2.Miiller kasi (Siiperior Tarsal Kas)

Tarsin st siirinin yaklagik 12-14 mm yukarisinda, levator aponevrozu alt
yliziinden baslar, asagiya dogru inip; tarsin iist sinirinda 1 mm’ lik bir tendonla
sonlanim yapan diiz kas yapisidir. Ozellikle distalde olmak iizere altindaki

konjonktivaya siki yapisiktir. Sempatik sistemle innerve olur. Ust gz kapagmin
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yiikseltilmesinde yaklasitk 2 mm’lik etkiyi saglar. Kasin hasarinda veya islev
yapmamasi durumlarinda Horner Sendromundaki tabloya benzer sekilde hafif (1-2
mm’lik) ptozis gelisir. Ust gdz kapagi levator kasinin kasilmasiyla kaldirilir,
yuksekligi Miiller kas1 ile ayarlanir. Levator kasinin felg oldugu durumlarda miiller
kasi islev yapmaz. Tarsin 1 mm {iizerinde levator aponevrozu ve Miiller kas1 arasinda

genellikle periferal damar arki bulunur [1, 2, 6, 15, 23, 25, 26, 28, 31, 32].

3.Alt kapak retraktorleri

Kapsiilopalpepral Ligaman: Ust kapaktaki levator kasinin esdegeri olarak
kabul edilir. Asagiya bakista ve alt kapagm asagiya hareketinden sorumludur. Ust
kapaktakinden farkli olarak, alt kapakta ayr1 bir rekraktor kas yoktur. Bu ligamani alt
rektus kasinin kapsiilopalpebral kilifi olusturur ve one dogru seyrederken ikiye
ayrilarak alt oblik kasin etrafini sardiktan sonra tekrar birleserek ‘Lockwood
Ligamani’ adin1 alir. ‘Lockwood Ligamani’ {ist kapaktaki Whitnall ligamaninin
esdegeri olarak kabul edilir. Sonrasinda diiz kas olan inferior tarsal kas liflerini de
kendisine eslik ederek birlikte alt kapak yarisina kadar ilerler. Goziin asagiya bakisi
sirasinda gelisen 1-2 mm’lik alt kapak hareketi, alt rektusla olan bu baglanti

nedeniyledir.

Marjinal arkus
Preoaponevrotik yag
aketcigi
Orbital septum y 3 Sk
Whitnall ligamam
Retro-orbital fasia

. " Levator kasi
Orbikularis kast

Ust rektus kast
Levator aponevrozu

Postaponevrotik arahk —
Orbikiilaris kas: icerisinde
levator aponevrozu insersiyosu

— Aksesuar lakrimal bez

Tars icerisinde levator Miiller kas:

aponevrozu insersiyosu

Riolan kas:

Sekil 9: Ust goz kapag1 anatomisi-Tyers & Collin. Color Atlas of Ophthalmic Plastic Surgery. 2008,

Elsevier, Butterworth-Heinemann ‘dan

15



Riolan kas:
Alt suspensuvar

ligamanin forniksi

Orbikiilaris kas:
Alt tarsal kas ;| X Alt rektus kasi

Retro-orbikiiler fasia s N e Kapsulopalpebral bas

Orbital septum A —_— < =
Santral yag paketcigi == Alt oblik kas

Marjinal arkus Lockwood ligamam

Kapsulopalpebral fasia
¥

Sekil 10: Alt g6z kapag1 anatomisi- Tyers & Collin. Color Atlas of Ophthalmic Plastic Surgery. 2008,

Elsevier, Butterworth-Heinemann’ dan

Tars

Goz kapaklarina iskelet gorevi yaparak kapak kenari stabilizasyonunu
saglayan, sert ve yogun fibroz yapida bag doku plagidir. Yatay planda uzunluklari
yaklasik 25 mm uzunlugunda ve kalinlig1 merkezde 1 mm’dir. Vertikal olarak kapak
merkezinden yiiksekligi; iist kapakta yaklasik 10-12 mm, alt kapakta 4-5 mm’dir. Ust
kapaktaki gerekli hallerde greft veya tarsokonjonktival flep olarak kullanilabilirken;
alt kapaktaki kullanilmaz.

Yanlardan, bag dokusu ve elastif lifler igeren yogun fibroz bant yapisindaki i¢
ve dis kantal tendon ile periosta saglam bir sekilde baglidirlar. Yapisinda kikirdak
dokusu bulunmamaktadur. leri yaslarda bu tendonlarin gevsemesi ile tarsal plakalar,
yatay diizlemde yerinden kayabilir. I¢ taraftan konjonktivaya yapigiktir. Dis kisimdan;
tarsin list ucuna orbital septum ve Miiller kasi, 1/3 {ist kisma levator aponevrozu, alt
kisima orbikiiler kas lifleri yapisir.

Tars iginde vertikal yerlesimli; iistte yaklasik 25, alt kapakta 20 tane lipid
sekresyonu yapan holokrin sebase bez yapisindaki Meibomius bezleri bulunmaktadir.
Bezlerin agizlar1 gri zonun hemen arkasina agilir ve burasi mukokutandz bileskedir
(orbikiiler kas1 6rten skuamoz epitel ile konjonktiva sinir1). Kirpik diplerinde Zeiss ve
Moll bezleri de yer alir. Oyle ki, cerrahi sirasinda tarsin korunmasi goz yast
fonksiyonlarii koruyabilmek i¢in 6nem arz eder. Kapagin sinir ve damarlar1 (marjinal
arteryel ark); tarsin 6n yiiziinde, kapak serbest kenarinin 2 mm yukarisinda, kirpik

folikiilleri yaninda seyreder [1-3, 6, 20].
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Sekil 11a ve 11b: Tars anatomisi- 11a Grey’s Anatomy’den- 11b Acta Ophthalmologica, Volume:
102, Issue: 4, Pages: e414-e442, First published: 13 September 2023, DOI: (10.1111/a0s.15759)’den

Konjonktiva

Konjonktiva, goz kapaginin arka ylizeyini ve globun kornea etrafindaki 6n
ylizeyini orten keratinize olmamis skuamoz epitelden meydana gelmektedir. Palpebral,
bulber ve forniksiyel olmak iizere {i¢ kisimda incelenir.

Palpebral kisim; kapak serbest kenarindaki mukokutanéz bileskeden
baslayarak kapagin i¢ yiizeyini Orter. Palpebral konjonktiva; marjinal, tarsal, orbiter
parcalart igerir ve tarsa siki bir sekilde yapisiktir. Bulber kisim; tenon kapsiiliine
gevsek bir sekilde tutunarak skleranin 6n yiiziinii 6rter ve limbusta sonlanacak sekilde
uzanir. Limbus civarinda bu dokularin birbirine karisarak korneal kok hiicreleri
barindirian Vogt palisatlar: (¢itleri)ni olusturur. Forniksiyel kismi ise forniksleri orten
gevsek ve rahat hareket edebilen konjonktiva alamidir ve st kapakta levator
aponevrozu ve Miiller kasmin fibr6z dokusu ile birlesir. Forniksiyel ve bulber
konjonktivada bolca olmak tizere 3 kisimda da miisin salgisi ile konjonktivay1 1slatan
Goblet hiicreleri mevcuttur. Kariinkiil ve plika semilunaris bolgesinde ozellikle
kiimelenmistir. Limbus ve kapak kenarinda Goblet hiicresi bulunmaz.

Aksesuar lakrimal bezleri olan Wolfring ve Krause, iist kapakta tarsin {ist kenar1
ile forniks arasindaki subkonjonktival dokularda stroma tabakasinin derinliklerinde
yer alir. Gozyasinin biliylik bir kismini bu bezler salgilar. Cerrahi sirasinda
konjonktivanin korunmasi, gozyasi film tabakasinin korunmasi agisindan 6nem teskil

eder [37].
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D1s kantus tizerindeki subkonjonktival alanda lakrimal bezin palpebral lobu yer
alir. Lakrimal bezin her iki parcasininda sekresyonunu kii¢iik kanalciklar araciligiyle

iist forniks alanina bosalir.
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Sekil 12: Konjonktiva boliimleri- D.R. Saban, S. Masli, in Pathobiology of Human Disease, 2014 ten

Konjonktiva 2 adet histolojik tabaka igerir.

Epitel tabakasi: Ust katlar1 silindirik, alt katlar1 yass1 hiicrelerden olusan 2-5
katl ¢ok katl1 epiteldir. Bazal tabakasi kiiboidal ihiicrelerden olusur, yiizeye ulasinca
diiz polihedral hiicrelere doniisiir. Goblet hiicreleri epitel tabakasindadir. Alt ve {ist
tarsal konjonktiavada Henle kriptalari, limbal konjonktivada miisin salgilayan Manz
bezleri yer alir.

Stroma (substansia propria): Yogun vaskiilarizasyonu olan ince bir tabakadir.
Lenfatik damarlar, plazma hiicreleri, makrofajlar ve mast hiicreleri barindirir. Adenoid
ve fibroz tabakalar1 vardir. Adenoid tabaka lenfoid yapilari igerir.

Palpebral konjonktiva, kapaktaki marjinal arkadlardan kanlanir. Proksimal
arkad goz kapaginin iist kenar1 boyunca devam eder, proksimale dallar vererek
olusturdugu arka konjonktival arterler; 6nce forniksyel, sonra bulber konjonktivayi
besler. Bulber konjonktivanin kanlanmasini temelde oOn silier arterler saglar.
Konjonktivanin duyusal inervasyonu 5. kranyal sinirin, lakrimal, supraorbital,
supratroklear ve infraorbital dallar1 ile saglanir. Konjonktivanin lenfatik drenaji
ylizeyel ve derin katmanlarda ayridir. Kapak lenfatikleri ile uyumlu bir bigimde medial
boliimdekiler submandibuler, lateral boliimdekiler ise preaurikiiler lenf bezlerine

drene olurlar [1-3, 6, 28].
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Diger Yapilar

1.Suborbikiilaris yag yastiklar1 (SOOF): Maksiller ve zigomatik kemigin
periostu Orten orbikularis kasinin derinliklerinde septasiz yag tabakasina denir. Daha
yukarida yerlesmis olan, kas derinliklerinden g6z kapagina dogru inerek
postorbikularis fasya ile birlesen Retro-orbikularis okuli yag (ROOF) tabakasinin
analogudur. SOOF’un yaslanma ile orta yiiz yapilarimin yergekimi etkisiyle
sarkmasinda etkisi vardir. Benzer sekilde yergekimine bagli kas alt1 yag yastiginin da
sarkmast ile cilt katlantisinda belirginlesme izlenir.

2.Kantal tendonlar: I¢c ve dis kantal tendonlar ve bunlara tutunan tars
kapakaraliginin konfigiirasyonunu belirler. I¢c kantal tendon, 6n ve arka lakrimal
krestten iki bag olarak baglar, lakrimal kesenin hemen dis tarafinda birlesip tekrar ikiye
ayrilarak {ist ve alt tarsa uzanir. i¢ kantal tendonun arka lakrimal krest ile baglantist
daha zay1f olmasina ragmen; g6z kapaklariin globa gére konumunun belirlenmesi ve
punktumun fizyolojik lokalizasyonu ag¢isindan onemlidir [1-3, 6, 28]. Dis kantal
tendon orbital rimin i¢indeki dis orbital tiiberkiilden alt ve iist dallar seklinde tarsa
uzanir. D1s kantal tendonun uzamasina bagli olarak yatay diizlemde kapak gevsekligi
gelisince cerrahi dis kantusun kisaltilmasi seklinde planlanmalidir. D1s kantal tendon,
i¢ kantal tendondan 2 mm daha yukariya tutunmustur, bu durum kapak araliginda yatay
diizlemde medialden laterale dogru yukariya hafif egim olusturur. Aksi s6z konusu
olunca antimongol egim olusur.

3.Meibomian bezleri: Gestasyonun 2. ayinda kirpikler ile ortak bir pilosebase
tiniteden farklilastiklari i¢in travma veya kronik irritasyon sonrasinda meibomian bez
acikligindan bir kirpik folikiiliiniin gelisebilir. (kazanmilmis distikiazis). Bunun
yaninda dogumsal olarak da meibomian bez acikliklar1 boyunca ekstra kirpik sirasi
goriilebilir (konjenital distikiazis) [1, 3, 4, 6].

4.Kaslar: Orbita iist kenar1 lizerindeki kas bolgesinde; deri, kaslar, yag dokusu
ve galea olmak lizere dort ana katman bulunmaktadir. Kas derisi goz kapaklarinin
tersine yogun fibroadipoz deri alt1 dokusu igerir ve oldukc¢a kalindir. Yiiz mimik kaslar1
buradan uzanip deriye yapisarak kas hareketlerini saglarlar. Kaslar frontal ve orbikiiler
kaslar1 barindirir. Frontal kas kasilinca kaslar kalkar, orbikiiler kas veya korrugator

supersili kas1 kasilinca kaslarin ¢atilir. Proserus kasi kasilinca kas i¢ taraflar1 asagi
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dogru ¢ekilir. Tim bu kaslarin inervasyonunu 7. kraniyal sinir saglar. Bu kaslari
birbirinden galea ayirir. Kas bolgesini oftalmik arterin supratroklear ve supraorbital
dallar1 besler; angiiler ve fasyal venler vendz doniisii saglar; lenfatik drenaji dis tarafta
ylizeysel parotis nodlarina, i¢ tarafta ise submandibiiler lenf nodlarina gergeklesir [1,
3,4,6].

5.Alm Kaslari: Kas bolgesinde liflerinin orbikiiler kas lifleri ile karistig
frontal kas derisinde sonlanan bir ¢ift deri alt1 kastir (Proserus kas1 ve korrugator kasi)

[1,3,4,6].

Norovaskiiler Anatomi
Goz kapaklan vaskiiler agidan zengin dokular oldugu i¢in cerrahi sonrasi

tyilesme hizlidir ve bu durum enfeksiyon ihtimalini azaltir.

1.Go6z kapaginin arterleri

Ust goz kapag esas olarak Internal karotis arterden ¢ikan oftalmik arterin

dallar1 ile beslenir. Bunlar:

e alakrimalis: lateral rektus ve superior rektus kasini besledikten sonra
lakrimal beze girer ve orbital septumda iki lateral palpebral arter dallarini
vererek sonlanir. Bu arterlerden biri {ist, digeri alt kapakta medial palpebral
arter ile anastomoz yaparak arteriyel arki olusturur. Orbikiilaris ve tars
arasinda seyreden bu arklar; {ist kapakta kapak kenarmmdan 3-4 mm
yukarida, alt kapakta 2 mm asagida yerlesmistir.

e a.supraorbitalis: supraorbital foramenden kendisine eslik eden supraorbital

sinir ile beraber ¢ikarak iist kapak, kas ve 6n kismi besler.

e a.supratroklearis: orbital septumu deler. Cilt ve 6n tarafi besler.

e a.palpebralis medialis superior: troklea altinda iist ve alt kapaga giden 2

dal verir. Her iki dal dis tarafta lateral palpebral arter ile anastomoz yaparak
bir ark olusturular.

e a.dorsonazalis: orbital septumu deler, alt tarafta fasial arter ile anastomoz
yaparak anguler arteri olusturur. I¢ kantal bdlge, lakrimal kese ve 6n kismin

santralini besler.
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Alt goz kapag esas olarak eksternal karotis arterden kaynaklanan dallardan
beslenir. Bunlar:
e amaxillaris: infraorbital arter dal verir.
e a.temporalis superfisialis: olusturdugu transvers fasial arter alt kapagin
disinda infraorbital arter ile anastomoz yapar.
e a.fasialis: iist medialde,i¢ kantal bdlgede anguler arter adim alir. Oyle
ki anguler arter; i¢ kantusun 6-8 mm i¢ tarafinda ve lakrimal kesenin 5
mm kadar 6niinde yer alir ve lakrimal cerrahide 6nemli yere sahiptir.
Ayrica oftalmik arterin dallar1 da alt kapak beslenmesinde etkilidir. Bunlar:
e a.lakrimalis
e a.palpebralis medialis inferior
Ust-alt géz kapaklar1 boyunca bu iki sistem anastomozlar yaparak yogun
kollateral dolasim ag1 olan marjinal ve periferal arkadlar1 olustururlar. Marjinal
arkad, st kapakta kapak serbest kenarindan 2 mm yukarida kirpikli kenar yakininda
tarsin Oniinde yerlesir. Periferal arkad ise tarsin yukarisinda levator aponevrozu ile
Miiller kas1 arasinda yerlesir. Alt kapakta tarsin alt sinir1 boyunca uzanan tek bir damar

arkadi vardir [1, 3, 6, 38, 39].

Goz kapag venleri
Goz kapaginda vendz drenaj pretarsal ve posttarsal olarak ikiye ayrilir.

Pretarsal venler: Supraorbital ile supratroklear ven orbitanin iist i¢ kisminda

anguler veni olusturur. Anguler ven; arka tarafta superior orbital vene, asagida fasial
vene drene olur ve fasial ven de internal juguler vene dokiiliir. Boylelikle kafa i¢i vendz
sistem ve kavernoz siniisle baglant1 saglanmis olur. Bu baglant1 bolgenin enfeksiyon
ve tiimoral yayiliminda Onem arz eder. Pretarsal temporal venler; temporal
stiperfisial ven ile eksternal juguler vene bosalir. Pretarsal dokular icte angiiler vene,
dista siiperfisyal temporal vene bosalirlar.

Posttarsal venler: Posttarsal dokular orbital venlere, anterior fasyal venin

derinde yerlesmis dallarina ve ptergoid pleksusa dokiiliirler. Orbital ven siniis
kavernosusa, derin orbital fasial venler ise pterygoid pleksusa agilir.
Tarslarin oniindeki kapak bolgesinin vendz kani icte anguler vene, dista yiizeysel

temporal vene dokiiliir. Anguler ven, fasial ven olarak devam eder. Tarslarin
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gerisindeki kapak bolgesinin vendz kani da oftalmik venlere ve pterygoid vendz

pleksusa dokiiliir [1, 3, 6, 38, 39].

Supraorbital arter
Superior arkad
Lakrimal arter
Marjinal arkad

Supratroklear arter

Dorsal nazal arter
Medial patpepral arter
(Superior)
Medial palpebral arter
(Inferior)

Anguler arter

Superfisial temporal arter

Zigomatikofasial arter
. Lateral nazal arter
Transverse fasial arter

Infraorbital arter Fasial arter

Sekil 13: Goz kapag arterleri- Yanoff M, Duker JS. Ophthalmology. 3rd edition. Mosby, an imprint of
Elsevier; 2009. Copyright 2008 den

Supraorbital ven — Superior palpebral ven
Maraimcal van Superior periferal venéz
Moedial palpebral vea arkad
Anguler ven N> Lateral palpebral ven
. . Inferior periferal venéz
Anterior fasial ven arkad

Sekil 14: G6z kapagi venleri- Yanoff M, Duker JS. Ophthalmology. 3rd edition. Mosby, an imprint of
Elsevier; 2009. Copyright 2008 den

Lenfatik sistem

Goz kapaklarinin lenf drenaji1 venler ile paralel seyirlidir. Ust kapak, alt kapak
ve i¢ kantus bolgesi lenfleri submandibular lenf nodlarina; tist kapagin biiytik kismi1 ve
dis kantus ag1 bolgesi lenfleri yiizeyel preaurikular ve parotis lenf nodlara, sonra da

derin servikal nodlara olmaktadir [1, 3, 6, 38, 39].
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Preaurikular ve parotis
lenf nodlan

Submandibular lenf
nodlan

Sekil 15: Goz kapagi lenf drenaji- Mehmet Goksel Ulas, Konjonktival Miillerektomi Yapilan

Hastalarda Preoperatif Ve Erken Donem Postoperatif Donemde Skotopik, Mezopik Ve Fotopik Pupil

Caplarinin Degerlendirilmesi, Tipta Uzmanlik Tezi, Istanbul-2017 den

Goz kapag sinirleri

1.Duyusal dallar: Trigeminal sinirin 1. (oftalmik-V1) ve 2. (maksiller-V2)

dallar;

Oftalmik-V1 sinir dallart;

Lakrimal Sinir

Dis rektus kasinin hemen yukarisinda orbitanin tist-dis kisminda ilerler.

Lakrimal bezler ile periokiiler bolgenin superior ve lateral kadranim

innerve eder.

Frontal Sinir: Supratroklear ve supraorbital dallar

Alin, frontal siniisler ve iist g6z kapagini (konjonktivay1 da igine alarak)

nnerve eder.

Nazosilier Sinir: Kisa ve uzun posterior silier dallar, Anterior ve posterior

etmoidal dallar, Infratroklear dal, Korneal dallar

Nazosilier sinit, Zinn halkasindan intrakonal alana gecer. Anterior ve
posterior etmoidal dallari, ayni isimli foramenlerden geger ve bir kisim
etmoid siniisii, burnun dis duvarin1 ve burun ucuna kadar olan bolgede

burun derisinin inervasyonunu yapar.
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e G0z kapagi cildinin i¢ yarisi, i¢ kantus, lakrimal kese ve kariinkiil;
infratroklear sinir tarafindan innerve edilir.

e Ayrica, Nazosilier sinir silier ganglion boyunca ilerler ve kisa ve uzun
posterior silier sinirler ile globun (gdz kiiresinin) inervasyonunu yapar.
Nazosilier sinirin korneaya verdigi u¢ dallar1 viicuttaki en yliksek
konsantrasyona sahip olan duyusal sinir sonlanma noktalarindan biri
olmasi, kornea asir1 duyarlili§inin olusmasina yol agar.

Maksiller-V2 sinir dallarr;

Zigomatik Sinir: Zigomatikofasyal ve zigomatikotemporal dallar

e Maksiller (V2) sinir, foramen rotundumdan gecip inferior orbital
fisstiriin altindaki ptergomaksiller bolgeye ulastiktan sonra; burada
verdigi zigomatik dal, inferior orbital fissiirii gecer ve orbitaya girer.

e Zigomatikofasyal ve zigomatikotemporal sinirler ile yliziin dig kisminin
innervasyonunu saglar.

Infraorbital Sinir: Palpebral, nazal ve labial dallar

e Maksiler sinir, On tarafta infraorbital sinir olarak infraorbital
foramenden gecer ve alt kapagi, yanagi, orbita alt dis bolgeyi, list
disleri ve disetlerini innerve eden palpebral, nazal ve labial dallarim

verir.

2.Motor dallar:

o  QOkulomotor sinir (I1l. Kraniyal sinir): superior dal, inferior dal

o Fasyal sinir (VII. Kraniyal sinir): temporal, zigomatik, infraorbital,

bukkal ve mandibular dallar

o Sempatik sinirler

o  Miiller kasini innerve eden 3. sira noronlar

ile goz kapaklarinin motor inervasyonu saglanir [2, 3, 6].
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- Supraorbital sinir
| - Lakrimal sinir
- Supratroklear sinir
Zigomatiko-temporal sinir
~ Infratroklear sinir
Zigomatiko-fasial sinir

infraorbital sinir

Sekil 16: Goz kapaginin duyusal inervasyonunun sematik gosterimi- Biswas, A. (2014). Eyelid
Anatomy. In: Eyelid Tumors. Springer, New Delhi. https://doi.org/10.1007/978-81-322-1874-6 1’ dan

YOS S )

{ 'HI.] I' |
i e

Temporal dal

Zigomatik dal

T Fasial sinir ana dah
Mandibuler dal

Buccal dal
Servikal dal

Sekil 17: G6z kapaginin motor inervasyonunun sematik gosterimi- Love, Lily P. et al Periocular

Anatomy and Aging, Facial Plastic Surgery Clinics, Volume 18, Issue 3, 411- 417’ dan

2.4. GOZ KAPAKLARI FiZYOLOJiSi

GOz kapaklar ile okiiler yiizeyin devamliligi ve biitiinliigii saglanmis olur.
Gozleri dig etkenlere karst korumak, islatarak korneal yiizeyi devamli olarak
temizlemek amaciyla 6zellesmis bir yiiz derisi pargasidir. Yetigkinlik caginda normal
kapak araliklar1 yaklasik olarak; dikey diizlemde 10-12 mm, yatay diizlemde 30
mm’dir. Yatay aciklik 12-25 yaslarinda %10 civarinda artarken; orta yas ve
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sonrasindaki bireylerde yaklasik ayni1 oranda daralma meydana gelir. Ust gz kapagi;
cocukluk ¢aginda limbusun iist sinir1 seviyesindeyken, erigkinlikte limbusu iistten 1-2
mm Orter. Alt kapak serbest kenari, limbusun alt sinir1 hizasindadir. G6z kapagi serbest
kenari, kapak cildi ve orbikiiler kasin olusturdugu 6n lamel; tars ve konjonktivadan
olusan arka lamel olarak ikiye ayrilir. Temel kapak hareketleri, acilma ve kapanma
seklinde siniflandirilabilir. Levator palpebra superioris kast, alt kapak retraktorleri ve
Miiller diiz kas1 ile goz kapaginin agilmasi, orbikiilaris okuli kas1 ile goz kapaginin

kapanmasi gercgeklesir [40, 41].

Goz kapaginin acilmasi

Ust goz kapagmin ana retraktdr kasi, levator palpebra superioris kasidir ve
kasildiginda iist kapak yukar1 kalkar. Levator kasinin inervasyonu, okiilomotor sinirin
(3. kranial sinir) Ust dali ile saglanir. Bu dal ile st rektus kasi da innerve olur. Bu
nedenle goz kiiresi, yukar1 bakis sirasinda kapaklarin yiikselmesini takip eder. Bu
nedenle cerrahi palnalanan hastalarda g6z hareketleri ve sasilik muayenesi dikkatlice
yapilmalidir [40, 42, 43]. Saglikl1 bireylerin MRG’si incelendiginde levator kasindaki
1,4 cm kisalmanin, iist kapaktaki 1 cm yiikselmeye karsilik geldigi bildirilmistir.
Levator kasinin sinirsel uyariminda; ekstraokiiler kaslardaki Hering kurali olarak
adlandirilan, sinerjistik kaslarin es biiyiikliikte ve es zamanli innervasyona ugradiklari
mekanizma gegerlidir. Oyle ki levator kasini inerve eden motor noronlar, okiilomotor
kompleksinde tek bir santral kaudal niikleusdan kaynaklanirlar [44].

Ust kapaktaki daha az etkili retraktér kas, Miiller kasidir. Kasilmasiyla iist
kapakta 2 mm’lik ylikselme etkisi yapar. Frontal kas hareketiyle de list goz kapagi
kismen yukar1 hareket edebilir.Miiller kasinda, baslica a2 adrenerjik reseptorlerin;
levator kasinda ise B1 adrenerjik reseptorlerin yer aldigi ¢aligmalarda gostermistir.
Levator kasindaki bu 1 adrenerjik reseptorlerin, uyaniklik durumunda serumda
katekolamin seviyeleri yiiksek iken goz kapaginin tonik pozisyonunun kontroliinde rol
oynadig1 diistiniilmektedir.

Alt kapak retraktdrleri; asag1 bakis sirasinda, alt goz kapagini asagi ceker. Ust
kapaktaki gibi, alt kapak retraktorleri ile goziin depresor kaslari olan alt rektus ve alt
oblik kaslartyla yakin iligki s6z konusudur. Kapsiilopalpebral fasyayi, Miiller kasi

analogu olarak nitelendirilen alt tarsal kas olusturur. Yiiksek-¢oziintirliiklii MRG’ de,
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asag1 bakis hareketi esnasinda alt kapagin asagi hareketini alt oblik kasiyla birlikte
yaptiklar1 goriilmiistiir. Alt kapak retraktorleri giliciinii azaltacak kasta zayiflama veya
normal yerinden ayrilma séz konusu oldugunda alt kapak vertikal pozisyonunda

kararsizlik gelisir.

Goz kapaklarinin kapanmasi

G0z kapaklarinin kapatilmasi ve géz kirpmadan sorumlu olan ana protraktor
kas, orbikiilaris okuli kasidir ve 7. kranyal sinir tarafindan innerve edilir. Pretarsal,
preseptal ve orbital olarak ii¢ anatomik pargasi mevcuttur. Pretarsal parcanin derin ve
yiizeyel baslar1 lakrimal pompa mekanizmasinda etkilidir. Orbikiiler myofibriller, en
kiigiik ¢apl ve farkli uzunluklara sahip myofibrillerdir ve bu uzunluk farkinin, goéz
kapag1 fonksiyonlarinda ve yiiz ifadesinde gerekli olan kompleks hareketleri
saglamada etkili oldugu diistiniilmektedir.

Orbikiiler kasin pretarsal ve preseptal pargalari, refleks goz kirpma ve goz
kapaklarinin istemsiz kapanmasindan sorumluyken; orbital parcasi gbéz kapaginin
istemli kapanmasindan sorumludur.

Gozlerin kapanmasi sirasinda, goz kiirelerinin 15 derece kadar yukari dogru
gitmesi hareketine Charles-Bell Fenomeni denir. iki taraflidir ve kapaklarin
kapanmasina engel bir durum olsa bile olusur. Bu mekanizma, uyku sirasinda kornea

tabakasini korumak i¢in gelismis ek fizyolojik mekanizmadir [43, 45].

Goz kapaklarim kirpma

G0z kapaklar1 goz kirpma veya spazm seklinde de kapanma hareketi yapabilir.
Go6z kirpma; en sik spontan olmak iizere refleks ve istemli olarak da gelisebilir.
Mekanizmasi tartigmali olmakla birlikte spontan géz kirpmada en olas1 mekanizma
levator kasindaki gevsemeden ziyade orbikiilaris kasindaki kasilma oldugudur. G6z
kapaklarinin kapanmasi sirasinda alt kapak sabit kalir ve dis kantustan i¢ kantusa dogru
kapanma gerceklesir. Bu hareket, lakrimal pompa fonksiyonlarindan bir tanesidir ve
1/5 sn kadarlik ¢ok kisa bir siirede olur. Bu siire, goriintiiniin olugma siiresinden daha
kisa oldugu i¢in; istemsiz fizyolojik géz kirpma, gdérme lizerinde olumsuz etki

olusturmaz. Sayis1 10-20 adet/dk arasindadir ancak kisiden kisiye ve cevresel

27



faktorlerin etkisi ile farkliliklar goriilebilir. Bu sirada kornea 1slanmasina, levator kasi
dinlemesine ve retina pigmentlerinin rejenerasyonuna katki saglanmis olur.

Refleks goz kirpma yiizeyel dokunma, ses, parlak 1s1k ve okiiler veya korneal
irritasyon gibi duyusal uyaranlar ile baglatilir. Refleks goz kirpmanin néral yollarindan
biri, getirici olarak trigeminal sinirin, gotiiriicii olarak fasyal sinirin olusturdugu
korneal refleks yolagidir. Aniden veya tehdit edici sekilde yaklasan objeler, tehdit
refleksi olarak adlandirilan gorsel refleks goz kirpmaya yol agar. Bu reflekste kortikal
ileti gereklidir ve getirici olarak optik sinir gorev alir. Ancak parlak 1sikla olusan
kamasma refleksinde afferent yol yine optik sinir iledir ancak kortikal ileti gerekli
degildir. Bir baska refleks g6z kirpma ¢esidi olan, giiglii bir sesin tetikledigi refleks
g6z kirpmada gotiiriicii yol 8. kraniyal sinir iledir.

Istemli géz kirpmada hareketin biiyiikliigii ve siiresi spontan veya refleks gz
kirpmaya gore her zaman daha biiytiktiir. Preseptal ve pretarsal orbikiilaris birlikte
caligir. Diger bir istemli g6z kirpma formu gozlerden birinin kirpilmasi hareketidir. Bu
Ogrenilmis bir harekettir ve gozlerin ayn1 anda kapatilmasi ayristirilirak yapilabilir. Bu
harekette orbital ve palpebral orbikiilaris ayni anda kasilir.

Orbikiilar kasta ve kast asagi c¢eken proserus ve korrugator kaslarindaki
kontraksiyonlar ile g6z kapaklarinin c¢ift tarafli olarak, istemsiz, ara ara veya siirekli
olarak spazmodik kapanmasi durumu blefarospazm olarak adlandirilir. idiopatik ve
ila¢ kullanimina, okiiler veya norodejeneratif hastaliklara bagli gelisebilir. Benign
esansiyel blefarospazmi olan hastalarin bazilarinda fasyal, oral, mandibular veya
servikal kas gruplarinda distonik hareketler de gortilebilir (Meige sendromu). Bazal

ganglionlardaki asir1 aktivite kaynakli oldugu diistiniilmektedir [3].

2.5. BLEFAROPITOZiS OLGULARINA YAKLASIM

Pitozisli hastalarda, cerrahi basar1 ancak etyolojiye yonelik dogru bir yaklasim
saglanirsa miimkiin olabilmektedir. Hastanin okiiler, medikal ve cerrahi 6ykiisii detayli
sorgulanmali; bdylece en iyi cerrahi diizeltme planlanmalidir. Genel tibbi 6ykiisii
sorgusu sonrasi sistemik Ozellikleri ile ilgili notlar alinmalidir. Hastanin kanama
diatezi, varsa antikoagulan kullanim Oykiisii veya non-steroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) gibi antiplatelet kullanim &ykiisii mutlaka not alinmalidir. Warfarin gibi

antikoagulan ajanlar cerrahiden 4 giin Once; aspirin, geri donilisiimsiiz anti-platelet
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etkisi olmas1 nedeniyle cerrahiden en az 5 giin dnce; NSAIl’ler ise geri doniisiimlii
anti-platelet etkiye sahip olduklart i¢in cerrahiden 72 saat once kesilmelidir.Her
hastaya planlanan cerrahi 6ncesi, cerrahi siire¢ ve olas1 komplikasyonlarla ilgili yeterli
bilgilendirilme yapilmalidir [46].

GOz kapaklarinin muayenesine ge¢cmeden Once ayrintili sekilde tam bir
oftalmolojik muayene yapilmalidir. Kornea muayenesi yaparken gbéz yasi
fonksiyonlari; florosein boyasi ile gz yasi kirilma zamanina bakilmali, gerekirse de
schirmer testi ile ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir.

Sasilik mueyenesi yapilmali, géz hareketleri dokuz kadranda bakilmalidir.
Diplopi sorgulanmali, gerekirse ayrintili diplopi testleri (6r.; Worth 4 nokta testi)
yapilmalidir [6, 23, 39]

Anamnez ve Inspeksiyon

Ayrintili bir anamnez ile bazen hastanin tanisi ve pitozisin siniflandirmasini
yapmak ve tedavi planimizi hazirlamak miimkiin olabilir.

Anamnez ile; dogumsal/edinsel ayrimi, kapak diisiikliiglinin ne zaman
basladig1 ve ne kadar siiredir oldugu, zamanla diisiikliigiin artip artmadigi, giin i¢inde
diisiikliik miktarinda dalgalanmalar olup olmadigi, uyurken goziin tam kapanip
kapanmadigy, ¢ift gérme varligi, cene veya goz hareketleri ile diislikliiglin degisip
degismedigi, disfoni, dispne, disfaji veya proksimal kas zayiflig1 oykiisii, gestasyonel
Oykl, travma veya cerrahi O0ykiisii, ailede pitozis dykiisii, kapak tiimorii 6ykiisii, diger
g0z hastaliklari, diger sistemik hastaliklar ve varsa bunlara ait hastanin tibbi ge¢misi
sorgulanmalidir. Ayrica hastadan farkli zamanlarda ¢gekilmis eski fotograflari istenir ve
bunlar taniy1 koymada ve etyolojiyi anlamada bizi sonuca gotiirebilir. Gerekirse
hastalarla ilgili noérolojik hastaliklar1 dislayabilmek icin norolojik konsiiltasyon
istenmelidir.

Inspeksiyonda; anormal bas veya cene hareketi olup olmadig1, kas pozisyonu
ve yukari bakista kasin hareketi bakilmalidir. Ust kapak kivrimlarmin yerlesimi ve her
iki gozde birbirlerine gore simetrisi, birden fazla cilt kivrimi  varhig
degerlendirilmelidir. Hikayeyle dogumsal/kazanilmis pitozis ayrimi yapabilmenin
yaninda, asag1 bakis pozisyonundaki kapak ¢izgisinin pozisyonu muayenede faydal

olabilir.
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Konjenital pitozilerde, edinsel pitozise gore gz kapagini yeterince kaldirmak
icin daha fazla kas rezeksiyonu yapilmasi gerekir. Bu yiizden bu ayrim énem arz eder.
Ayrmtil1 inspeksiyon ile kabaca ptozis miktarini, iist kapak ¢izgisini, kapaktaki kitle,

0dem, enfeksiyon varligi farkedebilir [1, 3, 6, 28].

Pitozis muayenesi

4 temel Sl¢iimle baslar [47, 48].

1) Palpebral aralik miktar1 (KA)
2) Kapak refle mesafesi (KRM)

3) Ust kapak cilt kivrim pozisyonu
4) Levator fonksiyonu (LF)

Palpebral aralik miktar1 (KA); st ve alt kapak arasi vertikal diizlemde
Olciilen en genis mesafedir. Hastaya primer bakis pozisyonunda uzak fiksasyon
yaptirarak Ol¢iim yapilir. Cocuklarda 9-10 mm, yetiskinlerde 10-11 mm’ dir.
Kadinlarda daha genistir.

Kapak refle mesafesi (KRM); KRM-1 ve KRM-2 seklinde ikiye ayrilir.
KRM-1 primer bakis pozisyonunda iist kapak serbest sinirinin merkezi ile pupil reflesi
aras1 vertikal mesafedir ve normal degeri 3,5-4,5 mm’ dir. KRM-1, pitozisin miktarini
degerlendirmede en etkili Olglim cesididir. KA’ ya gore daha objektif ve
tekrarlanabilirdir. Eger hasta okuma eylemi sirasinda goérme alaninin kapandigindan
sikayet¢ciyse KRM okuma pozisyonunda da degerlendirilmelidir. KRM-2 ise alt kapak
kenar1 merkezi ile pupil reflesi arasindaki mesafedir ve yaklasik 5 mm’dir. Ptozis
miktar1 icin KRM-2 referans alinmaz c¢iinkii alt kapak patolojileri (0r.; ektropiyon,
retraksiyon) nedeniyle kapak araliginin artisina yol agan durumlarda pitozisi yanlis
degerlendirmemize neden olabilir ve bunun yaninda alt kapagin referans alinmamasi
hipertropya ve pseudoptozisi ekartasyonunu yapmamizi saglar [6, 23, 26, 31, 32].

Cilt kivrimi; kapak serbest kenariyla, asagi bakis pozisyonundaki kapak
cizgilenmesi arasi vertikal plandaki mesafedir. Kadinlarda 8-10 mm, erkeklerde 6-8
mm’ dir. Levator kasinin yiizeyel lifler vererek cilde tutunmasiyla olustugu i¢in dikkate

alinmalidir. Cilt kivrimi yiiksekse, involiisyonel; yok veya silikse, konjenital pitozis
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lehine diistindiiriir. Simetrik kapak ¢izgisi, pitozis cerrahisindeki olmazsa olmaz basari
kriteridir.

Levator fonksiyonu; Pitozisin siniflandirilmasi ve tedavi yontemi se¢iminde
onem arz eder. Cerrahi basarida oldukca belirleyici bir rolii mevcuttur. Caligmalarda
da pitozis diizeltme cerrahisinde LF iyi olan hastalarda daha iyi cerrahi sonuglar
alindig1 gosterilmistir [49, 50].

Levator fonksiyonuna; iki yontemle bakilabilir. Burke’s metodu’nda
maksimum asag1 bakis ile maksimum yukar1 bakis pozisyonu arasinda iist kapagin
kenarinin yer degistirme mesafesi cetvelle 6l¢iiliir ve mm cinsinden ifade edilir.
Normalde kasin hareket alan1 12-17 mm’dir. Ol¢iim sirasinda; frontal kas etkisini
ortadan kaldirmak i¢in, kas iizerine parmakla bastirarak sabitlememiz gerekir. Iliff
testi ise, genellikle cocukluk ¢aginda kullanilan yontemdir ve testte iist gdz kapagi
asag1 bakis sirasinda geri ¢evrilir. Normalde levator kas giicli yukar1 bakista kapagi
tekrar normal pozisyona ¢evirmek i¢in yeterlidir. Levator giiciiniin ¢ok yetersiz oldugu

durumlarda kapak normal pozisyona getirilemez [26, 39].

LF degerlendirmesi
0-4 mm zay1f
5-7 mm: orta
8-9 mm: iyl
10 mm ve lizeri: cok 1y1

Pitozis miktary; Normal olarak tanimlanmis olan iist kapak kenar1 seviyesi
limbusun {ist sinirmin 2 mm asagi hizasindadir, alt kapak kenar1 seviyesi yaklasik
olarak limbus hizasinda veya Imm asagisindadir. Tek tarafli pitozislerde, pitotik goz
ile normal goziin KRM-1"leri arasindaki fark, cift tarafli pitozislerde ise mevcut KA
ile olmasi gereken KA arasindaki fark pitozis miktarini verir. Vertikal KA’nin en genis
yeri pupilin yaklagik 1mm nazal tarafindandir. Tiim bu 6l¢iimlere gore pitozis miktari
degerlendirilir. Kapak, pupil reflesinin bulundugu yerin iistiinde veya daha da
altindaysa refleyi gorene kadar kapagi kaldirarak negatif deger seklinde kaydedilir [23,
26, 51].
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Kapak diisiikliigii Siniflandirma
<2 mm: Hafif pitozis
3 mm: Orta pitozis
>4 mm: Agir pitozis

Miiller kasi; pitozis olan goze %10’luk fenilefrin (Mdyfrin®) damlay1 10
dakika araliklarla birka¢ kez damlatilarak KRM-1" deki degisimin Olc¢lilmesidir.
Fenilefrin (Mdyfrin®); adrenerjik reseptor uyarisiyla sempatik sistemi etkinlestirerek
tist g6z kapaginin ortalama 2 mm kalkmasini saglar. Damladan 10-15 dakika sonra {ist
g6z kapagi seviyesi normale gelirse Miiller kasi patolojisi oldugu; Miiller kasi ve
konjonktiva veya tars rezeksiyonu ile pitozis diizeltmesi diisiiniilebilir. Fenilefrin
(Mdyfrin®) alt gbz kapaginda da etki olusturdugu icin KRM-1 6l¢iimii, vertikal kapak
araligina gore daha giivenilir sonug verir [1, 3, 6, 14, 25].

Bell Fenomeni; g6z kapaklarindaki kapanma hareketi ile globun yukar1 dogru
15° rotasyon yapmasi olarak tanimlanir. Hastanin gozleri elle agilmaya calisilirken
hastadan gozlerini uyur gibi kapatmasi istenir, bu sirada globun pozisyonuyla
korneanin yukariya ne kadar kaydigi izlenir ve Bell fenomeninin miktar1 hakkinda
bilgi sahibi olunmus olunur. Kornea tamamen kapak altinda kaliyorsa Bell fenomeni
iyi olarak degerlendirilir ve Bell fenomeni (+) olarak muayeneye eklenir. Preoperatif
Bell fenomeni yetersiz veya Bell fenomeni (-) olma durumunda postoperatif keratopati
riski fazladir. Bu durum levator prosediiri veya frontal askilama cerrahisi planlana
hastalarda 6zellikle 6nem tegskil eder [6, 23, 26, 31, 32].

Goz hareketleri ve kayma; glob hareket kisitlilig1 ve kaymalara pitozisin eslik
ettigi tablolar karsimiza c¢ikabilmektedir. ~ Miyojenik ve norojenik etyolojili
pitozislerde on planda karsilastigimiz sasilik cerrahisi ile bazen ptozisin ortadan
kaldirilabilmesi s6z konusu oldugu i¢in pitozisli her hasta muayenesinde dikkatli
yapilmis goz hareketleri ve sasilik muayenesi sarttir. Bu nedenle temel yaklagim
oncelikle kaymanin diizeltilmesine yonelik olmalidir. Hipotropya yalanci pitozis
olarak karsimiza gelebilir ve bununla birlikte 6zellikle vertikal kayma nedeniyle
yapilan operasyonlarda kapak pozisyonlarinda degisiklikler goriilebilmektedir.

Kapak geri kalmasi (lid-lag); dogustan ve kazanilmis pitozis ayirici tanisinda

onemlidir. Dogustan olan pitozislerde levator kasindaki distrofi, levator kasinda
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gevseyememeye ve asagl bakis pozisyonunda pitozis olan kapakta lid lag goriilmesine
neden olur. Kazanilmislarda ise ek olarak skatrisyel bir durum s6z konusu degilse tim
bakis pozisyonlarinda pitozis olan kapak diger kapaktan daha asag1 seviyede durur.

Marcus-gunn fenomeni (jaw-winking); cene hareketleriyle pitozis olan goz
kapaginin seviyesinde degisikliklerin meydana gelmesi durumudur ve dogustan olan
pitozislerde % 2-6 oraninda goriiliir. Cogunlukla tek tarafli olmakla beraber ¢ift tarafli
olarak da goriilebilmektedir [52]. Genellikle ilk olarak annenin bebegi beslerken
farkedilir. Kraniyal 5. sinirin motor dallariyla levator kasi arasindaki anormal
baglantilarin neden oldugu sinkinezis ile karsi taraf lateral mandibular hareket
sirasinda pitozis olan goz kapaginda yiikselme izlenir. Benzer olarak, 3. kraniyal
sinirin diger kranyal sinirler ile anormal baglantilari olabilmektedir. Duane retraksiyon
sendromunun bazi tiplerinde, gdz hareketleri sirasinda pitozisi olan kapagin yiikseldigi
izlenebilmektedir. Tedavisi cerrahidir ve frontal askilama ile es zamanli levator
rezeksiyonu yapilabilir [52]. Cerrahi planlama, kapak retraksiyonu ile pitozisin
derecesine ve baskinligina gore yapilir [53, 54].

Tensilon (Edrofonium klorid) Testi; Myastenia gravis (MG)’in en sik klinik
bulgusu pitozistir ve bu nedenle MG mutlaka pitozis ile basvuran hastalarda
dislanmalidir. Ayirici tanida da Tensilon tesiti kullanilir [55]. Giin i¢inde pitozis
derecesinde dalgalanmalar izlenen hastalarda; yorgunlukla, uzun siire yukar1 bakma
ile artan pitozise eslik eden diplopi veya sistemik bulgular varsa MG akla gelen ilk
patoloji olmalidir. Ciddi yan etki potansiyeli ve resiisitasyon dahil acil miidahale
gerektirecek durumlara hazirlikli olunmasi gerekliligi nedeniyle test, noroloji
hekimleri tarafindan uygulanmaktadir [1, 3, 6].

Goz yas1 fonksiyonlari; Pitozisli her hastada, goz yas1 filmi kalitesi mutlaka
degerlendirilmeli; gozyast kirllma zaman1 (GKZ) hatta gerekli durumlarda schirmer
testi yapilmalidir. Lagoftalmus (gbéz kapaginin tam kapanamama hali) ve Bell
fenomeni bakilmalidir. Bell fenomeni (-) veya zayif ise cerrahi diizeltme hedefi
planlanandan daha az tutulmalidir [56]. Bununla birlikte korneal epitelyopatiler veya
keratopatiler acgisindan detayli muayene edilmelidir ve herhangi bir keratopati
varliginda cerrahi diizeltme hedefi ayn1 sekilde gbzden gecirilmelidir [57, 58].

Ek olarak; mekanik pitozis diisiindiiren durumlarda BT ve MRG, 3. kraniyal

sinir patolojiisinde nérolojik muayene ve pupil muayenesi taniya yardimcidir. Or.;
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miyotik pupil Horner sendromunu, midriyatik pupil 3. Kraniyal sinir patolojisini akla

getirebilir.

2.6. BLEFAROPITOZIS SINIFLAMASI

Pitozis, klasik siniflamada baslangic zamanina gore; dogustan (konjenital) ve
kazanilmis  (edinsel)  olarak; yeni  simiflamada  etyopatolojik  olarak
siniflandirilmaktadir. Son yillarda tanimlanmis olan etyopatolojik siniflama daha

0zgln ve dogrudur ve siniflar arasinda net sinirlar bulunmamaktadir [1-3, 6, 38, 59].

Klasik pitozis siniflamasi [38]

1) Konjenital pitozis

a) Non-distrofik

b) Distrofik (ger¢ek konjenital pitozis)

- Basit konjenital pitozis
- Ust rektus anomalisi ile olan konjenital pitozis

- Blefarofimozis sendromu

2) Edinsel (kazanilmis) pitozis

a) Aponevrotik pitozis

b) Norojenik pitozis

¢) Miyojenik pitozis

d) Travmatik pitozis

e) Mekanik pitozis

3) Pseudoptozis (Yalanci pitozis)

Konjenital pitozisler genellikle levator kas disgenezisi; kazanilmis pitozisler
genellikle ileri yasa bagli levator aponevrozunda gevseme veya yerinden ayrilma
kaynakli izlenmektedir. Elektron mikroskobu kullanilarak yapilmis arastirmalarda,
konjenital miyojenik blefaropitozis vakalarinda, c¢esitli diizeylerde miyofibriler
dejenerasyon, mitokondrilerde sayisinda artis ve rejenerasyon ile birlikte tiibiiler

sistemde degisik bulgular1 gosterilmistir. Edinsel blefaropitozis durumunda ise, bu
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degisiklikler olmaksizin miyofilamanlarda yaygin bir zayiflama gosterilmistir [60].

Yeni pitozis siniflamasi [1, 3, 6]

1) Aponevrotik

a) Dogumsal

b) Senil

c) Katarakt ve diger goz cerrahileri

d) Kiint veya penetran travma

e) Allerji, tekrarlayan kapak 6demi

f) Kontakt lens kullanimi

g) Gebelik

h) Tiroid hastaligi

2) Myojenik

a) Dogumsal

-Basit dogumsal distrofik pitozis

-Ust rektus zay1fligi ile izlenen dogumsal distrofik pitozis
-Blefarofimozis sendromu

-Dogumsal fibrozis sendromu

b) KPEO

c¢) Okulofaringeal sendrom

d) Muskuler distrofi

e) Myastenia gravis

f) Kortikosteroid pitozisi

3) Norojenik

a) Ugiincii (okulomotor) kranyal sinir felci

b) Sinkinetik (Marcus Gunn jaw-winking)

¢) Horner sendromu

d) Okulomotor sinirin aberran rejenerasyonu

e) Oftalmoplejik migren

f) Multipl skleroz

4) Mekanik

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

b) Kapak skarlari

c¢) Dermatosalazis

d) Konjonktivada skarlagsma

5) Pseudoptozis

a) Enoftalmus ve anoftalmus

b) Hipotropya

c¢) Dermatosalazis

d) GOz yiizeyinin kronik irritatif hastaliklari

e) Diger gozde kapak retraksiyonu
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Aponevrotik Pitozis [2, 3, 6]

Cogunlukla ileri yas bireylerde goriilmesi nedeniyle involusyonel veya senil
pitozis olarak isimlendirilen bu tablo, 1975’te Jones Quickert ve Wobig tarafindan
tanimlanmistir [30]. Orta yas ve geng erigkinlikte de goriilebilmektedir [61]. Dogustan
veya kazanilmis olarak levator aponevrozunun tarstaki yapisma yerinden ayrilmasina
veya incelmesine ve gerilmesine bagli gelisen bir pitozis tiirtidiir. Dogustan olan tablo
nadir karsilasilan ancak zor dogumlara bagh gelisen travmalara sonucu olabilen bir
durumdur. Bu tip pitozislerde iyi bir levator fonksiyonu vardir, lig lad bulgusu
izlenmez aksine kapak diger tarafa gore daha asagiya iner [61-64].

Go6z kasima ve ovalama, uzun siireli kontakt lens kullanimi (6zellikle sert
kontakt lens kullanima ile), ge¢irilmis travma ve okiiler cerrahi (6r.; gecirilmis katarakt
cerrahilerinin yaklasik %6°s1 sonrasi izlenir.), inflamatuar hastaliklar gibi bir¢cok
nedenle levator aponevrozu yerinden ayrilabilir.

Histopatolojik  kesitlerde; kollajen fibrillerde incelme ve miyojenik
dejenerasyon, bandlar aras1 bosluklar ve yag dokusunun normal dokunun yerini almas1
izlenir. Miiller kasi intakt izlenir.

Pitozisin derecesi cogunlukla hafif-ortadir, gorme alan1 defekti olusursa daha
ziyade Ust periferdedir; bu yiizdendir ki hastalar daha ¢ok asagi bakis veya okuma
sirasinda olan sikayetlerle ve bu durumu kompanse etmek icin frontal kasi asir
kullanmaya bagli gelisen frontal bolgede bas agris1 sikayetiyle bagvururlar.
Anamnezde MG ayirict tanist i¢in pitozisin siddetinde giin i¢inde degisim olup
olmadig1 ve ¢ift gorme mutlaka sorgulanmalidir.

Muayenede levator aponevrozunun tarsla olan posterior baglantist olmamasi
nedeniyle iist kapak ¢izgisinde yiikselmeve/veya silinme; buna bagl kapaklarda
asimetri, kontilir devamliliginda bozulma izlenebilir. Levator fonksiyonlar1 ¢ogunlukla
8 mm ve lizerindedir ve tek tarafli olgularda diisiik olan kapak digerine gore asagi
bakis sirasinda daha asagiya iner [61, 65].

Okiiler cerrahiler sirasinda kullanilan kapak ekartorleri ve hatta yapilan
periokuler anestezi, masaj levator aponevrozunun insersiyosunda ayrilmalara yol

acabilmektedir. Cerrahilerden sonra gelisen pitoziste oncelikle kendiliginden iyilesme
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beklenmeli, 6-12 ay konservatif yaklasim sonrasi gerekirse pitozis i¢in cerrahi
planlanma yapilmalidir [66, 67].

Allerjik patolojiler g6z kapaklarinda kasinma, ovalama ve 6dem yapabildigi
icin levator aponevrozunun insersiyosundan ayrilmasina neden olarak pitozis
gelisimine yol agabilir. Ataklar tekrar ettikge; iist kapak cildi incelme ve sarkma,
levator kas liflerinde zayiflama ve incelme, septum atrofisi ile orbital yag prolopsusu
meydana gelebilir [68].

Kronik sert kontakt lens kullanimi; lensi takip ¢ikarma sirasinda kapagin
gerilmesi ve kornea ve kapak anatomik yapilarinin yakin komsuluguna bagh lensle
meydana gelen mikrotravmalar levator aponevrozunun insersiyosundan ayrilmasina
sebep olabilir [69].

Gebelik de  nedeni tam aciklanamamakla birlikte pitozis gelisimine yol
acabilir. Bu durumda etkili oldugu diisiinlilen mekanizmalar; dogum esnasindaki
fiziksel zorlanma ve progesteron artiginin yol actigi interstisyel sivi artisi olarak
bildirilmistir [70].

Uzun siireli konjestif oftalmopatinin akut evresinde levator kasinin ayrilmasi
tiroid hastalarinda nadir olarak pitozise yol acan bir neden olarak gosterilir. Myastenia
gravis hastalariin %5’ine hipertroidi eslik ic¢in pitozis gelisen tiroid hastalarinda
mutlaka MG ayirict tanisi yapmak gerekir. Goz ve sistemik bulgular stabil hale

geldikten en az 6 ay sonra cerrahi planlama yapilmalidir [71, 72].

Miyojenik Pitozis [1-3, 6]

Patolojinin temelde levator kas1 ve noromuskuler kavsakta oldugu, lokalize
veya yaygin kas hastaliklar1 olan hastalarda goriilen pitozis tipidir. Pitozisin
dalgalanmalar gostermesi, ilerleyici ve geri donebilir olmasi cerrahi basariy diigiiriir.
Siklikla Bell fenomeninde veya orbikularis kasta zaafiyet goriildiigii i¢in cerrahi hedef;
kozmetik diizeltmeden ziyade fonksiyonel diizeltme saglamaktir. Miyojenik pitozisli
hastalar genellikle zay1f LF, orta veya ileri derecede pitozise sahiptir. Lid-lag bulgusu

ve beraberinde anormal bas pozisyonu da goriilebilir [73].

Dogumsal miyojenik pitozis; En sik goriilen dogumsal pitozis tipidir ve

dogumsal pitozislerin yaklasik %75-80’ini olusturur. Otozomal dominant kalitilir.
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Levator kas liflerindeki gelisimsel distrofi nedeniyle, kasta kasilma ve gevseme
fonksiyonunda azalma s6z konusudur. Cizgili kas lifleri yerine bag doku ve yag
dokusu yerlesir [74]. Kas liflerinde esneklik bozuldugu i¢in kasin géz kapagini
kaldirma etkisi azalir veya kaybolur. Pitozis dogumla birlikte veya hemen sonrasinda
baslar ve %75 oranda tek tarafli pitozis soz konusudur. Tipik bulgu olarak diisiik g6z
kapaginin dis serbest kenart “S” seklindedir. Levator kasi gevseme oOzelligi de
etkilendigi i¢in lidlag ve lagoftalmus da bu grup hastalarda siklikla karsilagilan
bulgulardir.

Gergek konjenital pitozis vakalarinda levator kasmin ¢izgili kas liflerinde
eksilme sonucu kalan lif miktar1 ile LF’ nin paralellik gdsterdigi izlenmistir [75].
Levotorun etkilenme siddetine gore hafiften ileri dereceye kadar degisken derecelerde
pitozis goriilebilir. Ust kapak ¢izgisinin izlenmemesi LF’ nin kotii oldugunu gosterir
[76]. Pitozisin siklikla tek tarafli olmasi1 nedeniyle ¢ocuk hastalarda %3-10 ambliyopi
riski tagir ancak ambliyopinin pitozisin kendisinden ziyade sasilik, astigmatizma ve
anizometropi nedenli oldugu diisiiniilmektedir. Okul 6ncesi donemde LF, lagoftalmi
ve Bell fenomeni varligi, ambliyopi durumu goz 6niinde bulundurularak cerrahi tedavi

planlanmalidir [77].

Ust rektus zayiflig ile izlenen dogumsal distrofik pitozis; Genellikle tek
basina goriilen levator kasi distrofisine nadir de olsa {iist rektus kas zayiflig1 da eslik
edebilir. Bunun sebebi levator ve iist rektus kasinin embriyolojik olarak ayni1 kokenden
gelmis olmalaridir. Klinik olarak tiste bakis kisitliligi ve hipotropya izlenir. Tedavide
belirleyici faktdr levator fonksiyonudur. Ust rektus, levator ile ayni kilifa sahip olmasi
nedeniyle kapagin kalmasinda etkili oldugundan levator rezeksiyon miktar1 normal
hedeften 3-4 mm daha fazla planlanmalidir. Ancak temel yaklagim primer bakis
pozisyonunda hipotropya varsa oncelikli olarak vertikal sasilig1 diizeltmek olmalidir

[78].

Blefarofimozis sendromu [1-3, 6]: Sporadik veya otozomal genetik gecis
gosterebilen konjenital pitozislerin %3-6 sebebi olan nadir bir tablodur, orta yiiz
bolgesindeki yumusak dokular1 etkiler. Primer over yetmezligi ile birlikte olan ve

sistemik bir tutulumu olmayan olmak tizere iki klinik tipi vardir. 3.kromozomun uzun
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kolundaki FOXL2 geni mutasyonu iki tip i¢in de temel patofizyolojidir. Ilgili gen
bolgesinin kodlandig1 protein overler ve géz kapaginda sentezlenir [79].

4 kardinal bulgusu vardir;

1) Blefarofimozis: Palpebral fissiiriin yatay uzunlugunda azalma

2) Pitozis

3) Epikantus inversus: Cilt kivriminin alt kapaktan {ist kapaga dogru uzamasi

4) Telekantus: Kantuslar arasindaki mesafenin artmasi

Bunlara ek olarak; alt kapakta ektropiyon, punktumlarda disa dogru yer
degistirme, hipertelorizm, iist orbital rim hipoplazisi, yliksek kavisli ince kaslar, basik
burun kokii, diisiik kulak gortilebilir. Mongolizm ile karisir. Tedavisi cerrahi olup,
LF’ye gore planlanlanmalidir. Epikantus ve telekantus diizeltilmesi pitozis

cerrahisinden 6 ay O6nce yapilmalidir [80, 81].

Konjenital fibrozis sendromu [1-3, 6]: sporodik veya herediter ge¢isli, tim
ekstraokuler kaslarda ve levatorda primer fibrozis oldugu i¢in; ekstraokuler kaslarda
ve levator kaslarda mekanik restriksiyon ile belirgin islev azalmasi ve fibrozisin
izlendigi klinik tablodur. Genellikle asimetrik olmak tizere iki gz, daha az siklikta tek
g0z tutulumu yapar. Siklikla en belirgin alt rektus kasi tutulur ve buna bagli hipotropya
ve ¢eneyl yukari sekilde bir anormal bas pozisyonu karsimiza ¢ikar. Zorlu diiksiyon
testi pozitiftir. Ekstraokuler kaslara miidahale kapak seviyesini etkileyebileceginden,
oncelikle gbzler ortaya getirilmeli, sonrasinda Bell fenomeninin olup olmamasina ve

levator kasinin ¢calisma derecesine gore cerrahi planlanmasi 6nerilir [82].

Kronik progresif eksternal oftalmopleji (KPEO) [2, 83]: Levator kasina ek
olarak ektraokiiler kaslar ve orbikularis okiili tutulumu yapan, ilerleyici muskuler
distrofi tablosudur. Kaslara yapilan patolojik piyeslerdeki bulgular miyopati
izlenimindedir ancak miyojenik ve norolojik etkilesim birlikteligi vardir [84, 85].
Bulgular ¢ocukluk veya addlesan yas grubunda baslar. Aile dykiisli oran1 %50’ dir.
Goriilme siklig1 agisindan cinsiyet farki yoktur. Ekstraokuler kas tutulumu olmasina
ragmen diplopi izlenmez. Zorlu diiksiyon testi negatiftir. Orbikuler kas etkilendigi i¢in
kapaklarin hem ac¢ilma hem de kapanma fonksiyonunda zorluk goriiliir ve bu

Duchenne muskuler distrofi ile ayrimini saglar. Levator aponevrozu ve kas dokusunda
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fibroadipoz degisiklikler izlenir. Son evrede gozler tim bakis pozisyonlarinda
hareketsizdir ve her iki gozde belirgin pitozis gelisir. Sendromlarla birliktelik de
gosterebilir. Retina pigment epiteli ile ilgili patolojiler, endokrin hastaliklar ve
kardiyomiyopati gibi okiiler ve sistemik anomalilerle birlikte olabilir. Siklikla ¢ocuk
yasta baslayan, beyin omrilik sivisinda artmis protein, kalp blogu ve sonraki evrelerde
pigmenter retinopati Kearns-Sayre sendromu olarak adlandirilir. Kadin ve erkekleri
esit tutar. Vizyon azalmasi ve gorme alan1 kayb1 ve ERG’ de bozulma yapmaz.
Tekrarlayic1 ve ataklarla giden bir hastaliktir. Anamnez ve muayene ile klinik tani
koyulur. Tensilon testi negatifligi taniya gotiiriicii bulgudur. Progressif supranukleer

palsi, multipl skleroz (MS) ve distroid oftalmopati ile ayirici tan1 yapilmalidir.

Okulofaringeal muskuler distrofi: Cogunlukla otozomal dominant gegisli,
bilateral simetrik ilerleyici pitosis ile birlikte yiiz ve farenks kaslarinin da etkilendigi,
buna bagli disfajinin de tabloya eslik ettigi kalitsal miyopati ¢esididir. Daha ileri (40-
50’1i yaslar) yaslarda goriiliir. Degisken derecelerde pitozis goriilmekle birlikte disfaji,
pitozis bulgusundan 6nce veya sonra ortaya ¢ikabilir. Tipik olarak levator kasi ve
orofaringeal kaslar selektif tutuldugu i¢in orbikuler kas zafiyeti, bell fenomeninde
veya g0z hareketlerinde azalma yoktur. Levator ve miiller kas distrofisi temel
histopatolojik bulgudur. Pitozis derecesine ve LF’ ye gore cerrahi planlama yapilir.
Tedavisi KPEO’ ya benzemekle birlikte orbikularis kas ve ekstraokuler kas tutulumu

daha az oldugu i¢in daha iyi prognoza sahiptir [86].

Muskuler (Miyotonik) distrofi: Kalitim1 otozomal dominant olan, ¢ocukluk
ve addlesan donemde ortaya ¢ikan bir hastaliktir. Kaslarda belirgin kasilma artisina ek
olarak gevsemede zorluk da vardir. Bas, boyun ve iist ekstremite kaslarinda ilerleyici
atrofi ile uzun ince yiiz sekli, frontal bolgede kellik, polikromatik katarakt, testis
atrofisi, iki tarafli yavas ilerleyen pitozis, yiiz ifadesinde kayip izlenir. Cerrahi tedavi,
kaslarm tutulum siddeti , bell fenomeni ve gbéz hareketleri goz Oniine alinarak

planlanmalidir [2].
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Myastenia Gravis [1-3]: Yapisal olarak direkt miyopati ve ndropatinin
izlenmedigi patolojinin néromuskiiler kavsaktaki reseptorlerin gelisen otoantikorlar
tarafindan bloke edilmesi sonucu ortaya ¢ikan otoimmiin bir hastaliktir. Edinsel pitozis
hastalarinda mutlaka dislanmasi gerekir. 2.-3. dekattaki geng kadinlar ve yaslt erkekler
basta olmak iizere tiim yas gruplarinda ortaya ¢ikabilmektedir ancak ¢ocuklarda nadir
goriilir. Kadin:erkek orani 3:1° dir. Yaygin ¢izgili kas tutulumuna bagl ataklar halinde
yorgunluk ve dalgalanmalar halinde kas giicii kayb1 yapan sistemik bir hastaliktir. Su
an i¢in bilinen bir risk faktorii olmamakla beraber; teikleyici bazi haller ile ataklar
ortaya ¢ikabilir veya mevcut hastalik alevlenebilir. Gebelik, enfeksiyon, stres, alkol,
ultraviole maruziyeti, ates, tiroid patolojisi ve bazi ilaglar (klorokin, kinidin,
prokinamid, prednizon, lityum, fenitoin, sisplatin, magnezyum, statinler, b-bloker, ca
kanal bokerleri, botilinum toksini, polimiksin, aminoglikozidler) tetikleyiciler
arasinda sayilabilir. %10 timoma eslik eder. MG’ ye benzer seyir gosteren
neoplazmlarin (6zellikle bronkojenik karsinom) eslik ettigi hastalik Lambert-Eaton
sendromu olarak isimlendirilir. Cogan kapak seyirmesi ve Hering kuralina uymayan
pitozis MG i¢in tipiktir. Cogan kapak seyirmesi; hastanin birbirini takiben asagi ve
yukart bakmasi ile etkilenen gozde iist kapak hareketinin artmasi ve overshoot
olusmasina denir. inkomitan sasilik, eksternal oftalmopleji, motor sinir paralizileri gibi
davrana baska oftalmolojik bulgular da yapabilir. MG’nin en sik ve en erken
presentasyon sekli g6z bulgularidir ve bunlardan da en sik (%90) pitozistir. Tek veya
cift tarafli, asimetrik, giiniin ilerleyen saatlerde siddeti artan pitozis MG lehinedir.
Ekstraokuler kaslarin etkilenmesi sonucu (en sik medial rektus etkilenir) goriilen
diplopi de pitozisten sonra sik (%75) goriilen diger bir g6z bulgusudur. Pupil tutulumu
ve akomodasyonda bozulma goriilmez.Sadece goz tutulumu yapan tabloya okiiller MG
(%20) denir, bu hastalarin %85’1 2 yil i¢inde sistemik MG’ye doniisiir.Cesitli
otoimmiin hastaliklarla MG birlikteligi olabilir. % 5-10 hastada Graves eslik eder.

Lambert-Eaton myastenik sendromu (LEMS); MG tersi klinik bulgular yapar.
Proksimal kaslarda gii¢ kaybi, tekrarlayan kas uyarimi ile olusan hiporefleksi s6z
konusudur. Presinaptik kalsiyum kanallarina kars1 gelismis otoantikorlar patolojide rol
oynar.

Tanida yardimci olarak; kas yorulma testi, Cogan’ in kapak seyirme testi, uyku

testi, Edrofonyum (tensilon) testi, EMG, serumda anti-asetilkolin reseptor antikoru
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kullanilir. Tedavide; Pridostigmin, direncli olgularda kortikosteroid, immunsupresifler
(rituksimab) ve plazmaferez kullanilabilir [87]. Okiiler MG hastalarindaki pitozisin
sistemik medikal tedaviye yanmiti ¢ok iyidir. Timoma varsa timektomi tedaviye
eklenmelidir. Pitozis diizeltme cerrahisi hastalik kontrol altina alindiktan sonra

yapilmalidir[88].

Kortikosteroid pitozisi: Uzun siireli topikal steroid kullanimina bagh gelisen

pitozistir, lokalize kortikosteroid myopatisinin neden oldugu diistintilmektedir.

Norojenik Pitozis [1-3]

Kas fonksiyonlar1 normaldir, ancak innervasyonda sorun s6z konusudur.
Kraniyal 3. Sinirin, motor nukleusundan levator kasina kadar olan seyrinin herhangi
bir agsamasinda inervasyonun bozulmasina bagl gelisen klinik tablodur. Santral veya
periferik olabilir. Damarsal lezyonlar, tiimor, ensefalit, menenjit, kizamik, botilismus,
sifiliz, agir metal zehirlenmeleri, Horner sendromu, oftalmolojik migren gibi durumlar
norojenik ptozise nedeni olabilir. Gegirilmis kraniyal cerrahilerden sonra kazanilmis
norojenik pitozis gelisebilir. Pitozis cerrahisi genellikle tatmin edici sonuglar

vermemektedir [89].

Uciincii kraniyal sinir felci: ndrojenik pitozisin en sik nedenidir. Konjenital
veya edinsel olabilir. Konjenital olanlarda ambliyopi riski nedeniyle erken cerrahi
planlanmalidir [89]. Kismi veya tam fel¢ izlenebilir. Okulomotor sinir, superior ve
inferior olarak iki dala ayrilmasi nedeniyle tutulum yerine goére kismi paraliziler
izlenebilmektedir. Tam paralizide; tam kapatan bir pitozisle birlikte yukari, ice, alta
bakis1 kisitli oldugu i¢in alt diga donmiis bir goz kiiresi ve dilate olmus bir pupil izlenir.
Kismi felg daha siktir ve etkilenme durumuna gore bu klinik bulgular degisken
derecelerde ortaya ¢ikar. izole kraniyal 3.sinir felci hastalarmin %25’ inin sebebi
ortaya konulamamaktadir. Anatomik olarak supraniikleer, niikleer ve periferik olarak
tice ayrilir. 3. Sinir felcinde hasarin bulundugu seviye ve yere gore semptomlar goriiliir.

Fiks dilate pupil posterior kommunikan arter anevrizmasina bagli gelisen
tablodur ve tibbi bir acildir. Pupil tutulumu olmayan {igiincii kranyal sinir felcinde

sebep; iskemik olaylardan ziyade sistemik hipertansiyon, diyabetes mellitus,
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ateroskleroz ve migren gibi metabolik olaylarla ortaya c¢ikar. Daha ¢ok kafa ici
kanamalarin neden oldugu unkal herniasyonda; ayni tarafta 3. kraniyal sinir felci ve
midriazis izlenir [90]. Kaverndz sinus ve superior orbital fissiirdeki bir lezyonda ise
okulomotor sinir felcinin yaninda genellikle diger kraniyal sinir bozukluklar1 da eslik
etmektedir. Kaverndz siniis ile superior orbital fissiiriin tutuldugu sfenokavernoz
sendromunda oftalmoplejiye agr1 da eslik edebilir; Tolosa-Hunt Sendromunda agrilt
oftalmopleji olusur. Kaverndz siniis trombozu, Karotiko-kaverndz fistiil, sifiliz,
vaskiilit ve otoimmiin bag doku hastaliklar1 kavernoz siniis sendromu nedeni olabilir.
Orbita i¢indeki bir lezyonda ise; gormede azalma, propitozis ve oftalmopleji izlenir.

Vaskiiler hastaliklar (6zellikle hipertansiyon ve diyabete bagli) nedeniyle
ortaya ¢ikan li¢iincii kraniyal sinir felglerinde, ¢ogunlukla 3 ay i¢inde kendiliginden
diizelme goriilmektedir. Diyabetik hastalarda, periorbital agr1 da eslik edebilir. Kafa
travmasina bagl gelisen kraniyal 3. sinir felcinde, kimi hastada paralizi kendiliginden
diizelebilirken; kendiliginden diizelmenin yeterince olmadigi hastalarda, cerrahi
diizeltme i¢in en az 6 ay beklenmelidir.

Tlimorler, multipl skleroz (MS), vaskiilitler, Tolosa-Hunt sendromu, karotiko-
kavernoz fistiiller, Herpes Zoster viriis, mukormikozis, sifiliz, menenjit, ensefalit,

poliyomiyelit, difteri, kizamik, botulizm toksini daha nadir goriilen sebeplerdir.

Sinkinetik (Marcus Gunn ‘Jaw-winking’) pitozis: Konjenital pitozis
vakalarinin % 2-6’ sinda izlenmekle birlikte; ayn1 zamanda okiiler cerrahi, sifiliz,
travma, serebropontin kose tiimorleri sonucunda da goriilebilmektedir. Konjenital ise
kendiliginden diizelmesi beklenir. Cogunlukla tek tarafli ve daha ¢ok sol tarafta
goriilmektedir. Kadin ve erkekte goriilme siklig1 aynidir. Temel etkenin; merkezi sinir
sisteminde levator kasi ile ¢igneme kaslarini uyaran 5. Kraniyal sinirin eksternal
pterigoid kismi arasinda gelisen anormal sinir baglantilar1 oldugu kabul edilmektedir.
Bunun da 06zeti aslinda; levator kasinin trigeminal sinir tarafindan uyarilir hale
gelmesidir. Gelisen bu sinkinetik inervasyon ile levator kasi ve internal pterigoid
kasindaki uyarim, es zamanli kasilmaya neden olur ve diglerin kenetlenmesi ve benzeri
cene hareketleri ile goz kapaginda yiikselme hareketi ortaya ¢ikar. Bu durum da ilk kez
genellikle annenin bebegi beslemesi sirasinda farkedilir. Pitozis haricinde hastalarin

%350-60’1nda sasilik (%25 st rektus felci, %25 monokiiler elevasyon defisiti), %5-
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25’inde anizometropi, %30-60’1nda 6n planda mevcut sasilik ve anizometropiye bagl
gelismis ambliyopi, nadir olarak yarik damak ve dudak, CHARGE sendromu
goriilebilir. Tedavisi anizometropi, sasilik ve ambliyopinin diizeltilmesidir. Jaw-wink
diizeltilmeden pitozis diizeltilmeye c¢alisiimamalidir. Giiniimiizde fonksiyonel ve
kozmetik basar1 elde etmek i¢in en sik tercih edilen ve en gegerli tedavi protokiilii,
Kersten ve ark.larinin yapmis oldugu hasta olan tarafa levator kasi eksizyonu ve frontal

askilamadir [47, 91]

Horner sendromu: [1-3, 6]: Okiilosempatik yoldaki bir lezyonun; iist ve alt
g6z kapagina, irisin dilatator kasina giden sempatik akimi kesmesi ile klasik bulgular
olan ayni tarafta pitozis ve miyozisin olustugu klinik tablodur [92]. Genellikle tek
tarafli olarak Miiller kasinin fonksiyonunun bozulmasiyla yaklasik 2mm’ lik hafif
pitozis gelisir. Konjenital Horner sendromu hastalarinda heterokromi de izlenebilir. Az
aydinlatilmis ortamda, lezyon tarafindaki pupilde dilatasyon gecikmesine bagl
anizokori izlenir; 151k refleksi normaldir. Inferior tarsal kas zayi1fligina bagh gelisen alt
kapak elevasyonu sonucu, ayni tarafta enoftalmik bir gdriinim meydana gelebilir.
Santral birinci noron etkiilenirse ayni taraftaki yiiz tarafinda anhidrozis goriiliir ancak
ist servikal ganglion sonrasi1 tutulmussa yalnizca alinda minimal anhidrozis goriiliir ya
da hi¢ goriilmez. Beyin sap1 ve kaverndz siniis lezyonu s6z konusu ise ekstraokuler
kas tutulumu goriilebilmektedir. Sempatik inervasyon bozulmasi sonucu ayn tarafta
konjonktivada injeksiyon, akomodasyon degisikligi ve goz ic¢i basingta diigme
goriilebilir.

Beyin sap1 tutulumu ile; ataksi, diplopi, nistagmus, ipsilateral zayiflik veya
uyusma, ses kisiklig1 ve disfaji bulgulari ortaya ¢ikabilir. Spinal kord tutulumunda ise
bagirsak ve mesane fonksiyonunda bozulmalar, erektil disfonksiyon ve spastisite
gelisir. Brakiyal pleksus tutulursa; el veya kolda giigsiizliik, agri ve EMG’ de bozulma
izlenebilir. Kavendz siniis ve kafa i¢i lezyonlarda kraniyal sinir patolojileri gelisebilir.

1. ndron lezyonlar1 damar tikanikliklar1 (6r.; Wallenberg sendromu), timor,
servikal disk hastaliklar1 gibi merkezi sinir sistemi hastaliklarina bagli gelisir. 2. néron
lezyonlar1; akciger apeks tiimérleri (Pankoast sendromu), metastaz, gogiis bolgesi

cerrahisi, torasik aort anevrizmasi ve brakial pleksus hasar1 sonucu gelisebilir. 3. néron
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lezyonlar1 ise siklikla karotid arterin duvarindaki bozukluklar veya vazospazm sonucu
goriliir.

Horner sendromu tanisin1i koymak icin topikal kokain veya aproklonidin
kullanilir. Kokaine bagli pupil dilastasyonu ¢ok belirgin degildir. Apraklonidin lezyon
tarafindaki gézde pupil dilasyonu ve Miiller kas1 uyarimui ile pitoziste azalmaya neden
olur [93].

Cerrahi tedavi oncelikle oftalmoplejinin sonrasinda (yaklasik 6-12 ay sonra)
pitozisin diizeltilmesi seklinde planlanmalidir. Pitozis diizeltilmesinde KM veya

levator prosediirii uygulanabilir [94, 95].

Okulomotor sinirin aberran rejenerasyonu: Nadirdir. Siklikla kazanilmig
okulomotor sinir fel¢lerinin iyilesme dénemlerinde olmakla beraber konjenital olarak
da goriilebilir. Goz hareketleri ile es zamanli olarak iist kapakta farkli hareketler
izlenmektedir. Tedavide frontal askilama ile kombine levator kasi rezeksiyonu

uygulanabilmektekle birlikte cerrahi basar1 diisiiktiir [96].

Oftalmoplejik migren: Nadir goriilen diger bir norojenik pitozis tiirtidiir.
Klinik bulgular tipik olarak 10 yas 6ncesi donemde ortaya ¢ikmaya baglar. Migren tipi
bas agrisini takiben, bas agris1 bulgusundan daha uzun siiren gelip gegici, tekrarlayan
okulomotor sinir felci goriilmesidir. Tedavisi steroid ajanlar ve migren profilaksisidir

[97].

Multipl Skleroz (MS): Genellikle 3. dekadda baslayan, merkezi sinir
sistemindeki otoimmiin inflamasyon ve aksonlardaki miyelinizasyon kaybina bagh
gelisen norodejeneratif bir hastaliktir. Tipik lezyonlari, beyin ve spinal korddaki beyaz
maddedeki fokal demiyelinizan plaklardir. Semptomlar tutulan yere bagl olarak
otonom, motor ve duyu sinirlerindeki lezyonlara gore farklilik gdstermektedir.
Hastalar hayatlar1 boyunca en az bir kere goérme yollarindaki tutuluma baglh atak
gecirmektedirler. Kadinlarda erkeklere gore 2 kat daha fazla sik goriiliir. Nedeni tam
aciklanamamis olmakla birlikte tetikleyici genetik ve cevresel faktdrler bulunmaktadir.
Gotiirticii ve getirici gérme yollari etkilenimine bagli géz bulgulari ortaya ¢ikar. Retina

tabakas1 ve gdrme merkezi arasindaki goétiiriici yoldaki lezyonlar ile; siklikla optik

45



disk tutulumu, nadir olarak optik kiazma ve optik yollarin tutulumuyla bitemporal
hemianopsi veya homonim hemianopsi gelismektedir. Pupiller kas ve ekstraokuler
kaslar uyar1 getiren motor lifler tutulursa bulgular etkilenen hastaki fonksiyon
bozukluguna gore ortaya ¢ikar ve ekstraokuler kaslar tutulum orani1 yaklasik % 40’ tir
[98]. Beyin sapi, beyincik ve kafa ciftlerindeki tutuluma bagli olarak ossilopsi,
nistagmus ve diplopi izlenebilmektedir. MS tanisi olan hastalarda muayenelerinde
eksternal goz bulgularina, ekstraokuler kas ve pupil fonksiyonlarina, eritem veya
inflamasyona bakilmalidir. Gorme keskinligi ve optik disk muayenesi dikkatli
yapilmalidir. Renkli gérme, kontrast duyarliligs, rolatif afferent pupil defekti ve gérme
alan1 testleri yapilmalidir. Optik Koherans Tomografi (OKT) ve VEPs de buna ek
olarak kullanilabilir.

% 20 hastada ilk ortaya ¢ikan bulgu optik néropatidir. Ayni zamanda MS tanili
hastalarin %75’ inin hayatinda en az bir kez optik néropati atagi geg¢irdigi saptanmistir
[99]. Tipik olarak; tek tarafli, agrili (%92 hastada, goz hareketleri ile artan), orta veya
siddetli gorme kayb1 yapan, birkac saatten veya birka¢ haftaya kadar siirebilen optik
noropati goriiliir. %88 oranda diskromatopsinin izlendigi renkli gérmede azalma,
kontrast duyarliliginda azalma, gérme alani kaybi1 (en sik santral skotom) ve rolatif
afferent pupil defekti (RAPD) hastalarda goriilebilecek diger bulgulardir.

Viral veya enfeksiyoz noritlere gore demyelinizan noritlerde papillit daha az
goriiliir. Akut papillitlerin % 70’ inde retina sinir lifi tabakasinda (RNLF) kayip,
VEPs’te uzamis latans ve amplitiidde kayip saptanmaktadir [100, 101]. % 30 oranda
interniikleer oftalmopleji tablosu ortaya c¢ikar [102]. Diplopi, nistagmus, derin
persepsiyon kaybina sekonder gelisen adduksiyon defisiti veya konjuge bakista
adduksiyonda gecikme, skew deviasyon ve bakis paralizileri gelisebilir. Uveit riski
MS’ te 10 kat artmistir ve %1-2 oranda iiveit tablosu gelismektedir.

Klinik, goriintiileme ve laboratuar ile tan1 konur. Optik disk 6demi yapan tiim
hastaliklarla ayiric1 tan1 yapilmalidir.

Kesin bir tedavi ydntemi bulunmamaktadir. Immiin modiilatér ajanlar
semptomatik tedavide kullanilabilmektedir. Interfeon-beta ve glatiramer asetat; ilk
basamak tedavide kullanilan ajanlardir ve atak sikligimm % 34> den % 18’ e

azaltabilmektedir [103]. Sistemik metilprednizolon; gérme keskinliginde, kontrast

46



duyarliliginda ve renkli gérme diizeyinde artis saglayabilmekle birlikte yapilan
caligmalarda nihai gorme keskinligini artirmadigi saptanmistir [104].

Ilk optik ndropati atagi sonrasi, diizelme haftalar1 veya aylar1 bulsa da
genellikle gérme prognozu iyidir ve ataktan bir yil sonra hemen daima goérme
keskinligi 20/20’ dir; yalnizca % 8’ lik kistmda 20/40” dan kotiidiir [105]. Tekrarlayan
ataklarda prognoz kotii olabilir.

Mekanik Pitozis

Goz kapaginin hareketlerine engel olan mekanik etkiyle gelisen pitozis tipidir.
Kapak ve orbita tiimorleri; direkt mekanik bast ile pitozis meydana getirir. Mekanik
pitozis ile gelen hastalarda en sik rastlanan tiimoérler ise nérofibrom ve hemanjiomdur.
Go6z kapagiin dis tarafindaki S sekline benzer sekildeki bir diisiikliikte, lakrimal bez
tiimdrii veya enflamasyon kaynakli pitozis akla gelmelidir. Kapak 6demi, enfeksiyon,
hematom, lenfoma, amiloidoz da mekanik pitozis yapabilir. Dermatosalazisteki sarkan
cilt yalanci pitozis olusturabilecegi gibi, basi etkisi ile mekanik pitozis de meydana
getirebilir [106, 107]. Konjonktival skara yol agabilecek nedenler (Stevens-johnson
sendromu, skatrisyel pemfigoid, yanik, eritema multiforme, gegirilmis cerrahi, trahom,
termal ve kimyasal yaniklar, travma) de mekanik pitozis yapabilir. Tedavi etyolojiyi
ortadan kaldirmaya yoneliktir. Anoftalmik sokete sahip vakalarda kullandiklari

implanta bagli da goriilebilir.

Psodopitozis (Yalanc pitozis)

Gergek anlamda pitozis yokken; g6z kapaginin diistik gibi goriindiigli durumlar
(dermatosalazis, kontralateral kapak retraksiyonu, okiilofasyal spazma yol agan
nedenler, hiper veya hipotropya, enoftalmus, anoftalmi, mikroftalmus, fitizis bulbi,
kiiciik protez ve iist sulkus defekti gibi durumlar) olarak tanimlanabilir. Pitozis tanisi
koymadan Once, her hastaya pseudoptozis nedenleriyle mutlaka ayiricit tanisini
yapmak gerekir ¢iinkii pseudopitozise yol acan her bir nedene farkli bir tedavi

yaklagimi gerekir [28, 38].
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2.7. BLEFAROPITOZiS HASTALARINDA TEDAVi

Medikal Tedavi
Medikal tedavi, yalnizca MG’ ye bagli pitozis goriilen hastalarda s6z

konusudur, antikolinesteraz ilaglar (6r.; piridostigmin, neostigmin) kullanilir.

Cerrahi Tedavi

Pitozis diizeltmek i¢in yapilan uygulamalar eski caglardan bugiline kadar
gelmektedir. 1800° lii yillarin ortalarna kadar st goéz kapagi derisi g¢ikarma
yontemiyle, aslinda frontal kasin giiciinii kullanmaya dayanan basit bir yontemle
yapildig1 bilinmektedir. 1857 de Bowman, ilk kez Miiller kasi-levator prosediiriinii;
1883’ de Eversbusch ve Snellen birbirlerinden ayri bildirileri ile levator-aponevroz
kompleksine dnden cilt yoluyla yaklasimi tariflemislerdir [31, 32].

Jones ve ark.’ lar1, ilk kez involiisyonel pitozis hastalarinda levator aponevrozu
prosediirii yaklagimini tanimlamislardir [30]. Anderson ve Beard levator aponevrozu
anatomisinin kesin tanimlanmasini yapmustir [36]. Dortzbach ve Sutula; involusyonel
pitozisi histopatolojik olarak tanimlamislardir ve hastalarin ¢ogunda aponevrotik
defekt bulunmus, Miiller kas1 normal izlenmistir. [108]. Buna dayanarak patoloji
aponevrozdaki defekt ise konjonktival degil, aponevroza yonelik prosediiriin uygun
oldugu sdylenmis olsa da; sonrasinda yeni arastirmalara ihtiya¢ duyulmustur. Birtakim
calismada zayiflamis olan aponevrozun insersiyosundan ayrilmadigi [109], diseksiyon
dikkatli yapildig1 takdirde vakalarin %95’inde aponevrozda zayiflama olmakla birlikte
insersiyosunun intakt oldugu [110], aponevrozdaki ayrilmanin ¢ogunlukla iatrojenik
nedenlerden kaynaklandigi, diseksiyonun dikkatli yapilmasiyla belirgin bir azalma
izlendigi [111] literatlire sunulmustur. Sonraki ¢alismalarda; Miiller kasinin, levator
kasimin yaptig1 etkinin tarstaki ana aracist oldugu, KM’ nin levator plikasyonu gibi bir

mekanizmaya neden oldugu 6ne siirtilmiistiir [112].

Cerrahi zamanlama ve tedavi secimi: Cerrahi basartya gotiiren en 6nemli
asama etyolojiyi dogru tamimlamaktir ve iyi cerrah kadar, iyi cerrahi teknik de basari
i¢in sarttir. Gorme alaninda daralmaya veya okuma pozisyonunda zorlanmaya yol agan

pitozisler fonksiyonel agidan problem olduklar1 i¢in, bu hastalarin pitozisi diizeltme
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ile glinliik yagsam kaliteleri artirilmis olunur. Bununla birlikte; eriskin hastalarda daha
cok gorme fonksiyonunu etkileyecek diisiikliitk olmaksizin estetik sikayetler nedeniyle
basvuru olmakta cerrahi zamanlama hastanin kozmetik ve gorme beklentisi goz
Oniinde tutularak planlanmalidir [26]. Pitozis ambliyopiye neden olmadikga, pitozis
diizeltme cerrahileri bire elektif operasyonlardir. Ameliyat siirecinin her asamasindaki
karsilagilacak durumlarla birlikte, olas1 basaris1 veya basarisizlik, komplikasyonlar
hastaya ac¢ik ve anlasilir sekilde agiklanmalidir [113]. Dogumdan hemen sonra tespit
edilen gérme aksini orten pitozislerde deprivasyon ambliyopisinin onlenmesi i¢in en
kisa siirede cerrahi diizeltme ve yogun ambliyopi tedavisi planlamasi yapilmalidir, bu
hastalarin neredeyse tamamina yakiininda LF ¢ok kotii oldugu i¢in frontal askilama
tercih edilebilir [43]. Cocuk yas grubundaki hastalarda pitozis goérme aksinda
kapanmaya veya basinda ve bakislarinda anormal pozisyona yol agmiyorsa okul
oncesi donemde (4-5 yas) okula basladigindaki yasayabilecegi psikolojik travmalar
g6z oniinde bulundurularak ameliyat planlanmasi yapilmalidir. Ancak pitozis gérme
eksenininde kapanma yapiyorsa, cocukta bas pozisyonu olusturuyorsa, dzellikle tek
tarafli pitozis var ise goz kapaginin anatomik yapisinda bozulmaya daha az yol agmak
i¢in yilirimeye basladiginda veya 2 yas civarinda cerrahi planlama yapilmalidir [114].

Cerrahi teknik se¢iminde, yas, pitozis tipi ve derecesi, LF ve kornea ve okiiler
ylzey muayene bulgular1 6nemlidir. LF kotli hastalarda ve bununla birlikte
blefarofimozis sendromu, Marcus Gunn jaw winking fenomeni, kraniyal 3. Sinir
paralizisi gibi miyojenik ya da ndrojenik pitozislerde kullanilabilecek yontem frontal
kas askilama yontemidir [26, 115]. Aponevrotik pitozislerde oldugu gibi LF iyi olan
hastalarda anterior ya da posterior yaklasimli levator aponevroz cerrahisi tercih

edilebilir [116].

Anestezi: Pitozis diizeltme operasyonlarinda erigkin hastalarda genellikle lokal
anestezi tercih edilmektedir. Boylelikle hem genel anestezi risklerinden hastay1
korumus olurken hem de operasyon esnasinda hastayla is birligi yapma, doku
diseksiyonunun daha kolay olmasini ve kapak seviyesinin daha saglikli bir sekilde
ayarlama avantaji saglar. Hemostaza destek olmasi amaciyla adrenalin de lokal
anestezik ajanla birlikte kullanilmaktadir. En sik tercih edilen lokal anestezik ajan,

1:100.000 adrenalin iceren % 2 lidokain (jetocain®)’ dir. Kanama ve hematom
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olusturmamak i¢in lokal anestezik maddeyi cilt altina vermeye dikkat edilmelidir
[117].

Cerrahi teknikler: Temel olarak cerrahi teknikler 3 ana baglikta toplanabilir.

Eksternal (cilt yoluyla) yaklagimlar

e Levator ilerletilmesi

e Levator rezeksiyonu

Internal (konjonktiva yoluyla) yaklasimlar

e Miillerektomi

e Konjonktiva miillerektomi

e Tarsokonjonktiva miillerektomi

e Levator rezeksiyonu

Frontal kasa askilama teknikleri

Eksternal (cilt yoluyla) yaklasimlar

Levator fonksiyonu iyi olan ve kapak kivrim yiiksekligi artmis olan hastalarda
(en sik kazanilmig aponevrotik pitozis) tercih edilen yontemdir. Bu hastalarda levator
aponevrozunda gevseme ya da tutunma yerinden ayrilma izlenmektedir. Ust kapak
kivrimindan yapilan insizyon yoluyla levator aponevrozuna yaklasilir ve varsa fazla
cilt ¢cikarilabilir.

Cilt yoluyla yaklagim ile iki farkli cerrahi metod gergeklestirilebilir:

Levator ilerletilmesi: 15° lik nesterle veya radyofrekans elektrocerrahi cihazi
ile Uist kapak cilt kivrimindan yapilan insizyon ile Wescott makas yardimiyla cilt, cilt
alt1 ve orbikuler kas lifi diseksiyonu orbital septumu gorene kadar yapilir. Monopolar
koter kullanilarak orbital septum agilarak, arkasinda bulunan preaponevrotik yag
dokusuna ulastiktan sonra yag pakeleri ile levator aponevrozu hassas diseksiyon ile
birbirinden ayrilir. Termal koter ile levator aponevrozunun tarsin 6niindeki tutundugu
yerden dezinsersiyonu ve akabinde levator aponevrozunun arka yiizeyi yani miiller
kast ile diseksiyonu yapilir. Doku diseksiyonu yeterince tamamlandiktan sonra
serbestlestirdigimiz levator aponevrozu tarsin iizerinde ilerletilerek santral, limbusun
nazal ve temporal sinirt hizasindan horizontal matris siitiirleri kullanilarak baglanir,

fakat tek bir merkezi siitlir kullanilarak da cerrahi basar1 elde edilebilmektedir.
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Ameliyat sirasinda hasta lokal anestezili ise, stiturlar ilk olarak gegici diigiimle
baglanarak hastadan gozlerini agmasi istenir ve ideal kapak diizeyi ve bilataral simetri
olusturana kadar siitiirlerde ayarlama yapilir. Literatiirde, ameliyat sirasinda oturur
pozisyonda yatar pozisyondaki Ol¢iimlere gore daha basarili sonu¢ verdigi
gosterilmigtir [118]. Cerrahi bagar1 orant %70-95’ tir. Mc Culley ve ark.larinin yaptigi
calisma da ; %77 hastada ideal sonuglar, %8,7 hastanin yeniden operasyon ihtiyaci
gerekliligi seklinde sonuglanmistir [119]. Buna ek olarak geri doniistimii olamayacak
sekilde goz kapagi sinir hasar1 oldugu da bildirilmistir [ 120]. Cerrahi basarisizlik orani
yiiksekligi olmasi alternatif cerrahi metod arayislarina yol agmustir. Ayarlanabilir siitiir
kullanmak bunlardan birisi olarak bildirilmistir [121, 122]. Bir digeri ise posterior
levator ilerletilmesi seklinde de adlandirilan KM’ dir. KM’ nin 6nden yaklagimli
levator ilerletilmesine gore; postoperatif daha az 6dem ve ekimozun goriilmesi, hasta
kooperasyonuna daha az ihtiya¢ olmasi, iyilesmenin daha hizli olmasi, operasyon
stiresi kisalig1 ve hastay1 anestezik maddeye daha az maruz birakma, goz kapaginda
iyilesme yanitina bagl gelisen iz birakma durumu olamamasi nedeniyle kozmetik
acidan daha yiiz giildiiriicli olmasi tistiinliikleri vardir. Son zamanlarda minimal invazif
girisimlerin alternatif cerrahi prosediirler olarak kullanilmasi 6ne ¢ikmistir [123, 124].
Matsuda ve ark.larii da aponevrotik blefaropitozisli vakalarda modifiye transkutanoz
aponevrotik tamir seklinde bir modifikasyon tanimlamis ve g¢alisma sonuclarinmi
liateratiire kazandirmistir [125].

Levator rezeksiyonu: Levator ilerletilmesine benzeyen bir uygulama yontemi
vardir; farkli olarak, tarsin {izerinde levator aponevrozu yeri ayarlamasi yapildiktan
sonra fazla dokunun ¢ikartilmasidir. Levator ilerletilmesine kiyasla kapag: daha fazla
kaldirma etkisi goriilmektedir. LF >4 mm olan tiim konjenital ve aponevrotik pitozis
vakalarinda uygulanabilir bir yontemdir.

Disseksiyon esnasinda anatominin ayrintili goriilebilmesine, ayn1 seansta fazla
cilt ve yag dokusu cikartilabilmesine, g6z kapaginda var olan diizensizliklerin
diizeltilebilmesine, yeniden cilt kivrimi olusturulabilmesine, varsa entropiyon
diizeltilebilmesine imkan taninmas1 ve korneal irritasyona yol agabilecek siitur veya
insizyon hatti olmamasi, tarsokonjonktival yapilara zarar verilmemesi eksternal

yaklagimli levator cerrahi prosediirlerinin avantajlar1 arasinda sayilabilir. En biiyiik
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dezavantajlar1 ise sonuglarin yeterince dngoriilebilir olmamasi ve yiiksek lagoftalmus

orani ile eksposure kerotopatisine yol agabilme riski bulunmasidir.

Internal (konjonktival) yaklasimlar

Internal yontem, goz kapagini disar1 dogru gevirip konjonktiva yoluyla yapilan
cerrahi islemlerdir. Bu teknik, 6zellikle levator kasi islevi iyi olan hafif ve orta dereceli
pitozis vakalarinda, fenilefrin testine yanit veren hastalarda ve Miiller kasinin sinirsel

uyariminin azaldigi Horner Sendromunda etkili yaklasimlardir.

Konjonktivamiillerektomi

Konjonktivamiillerektomi; hafif- orta dereceli kapak diisiikliigii olan, LF 1yi
olan ve fenilefrin testine anlamli cevap alinan hastalarda giivenle uygulanan yontemdir
[25]. 1961°de Fasanella ve Servat tarafindan posterior lameller cerrahi olarak
tanimlanan bu yontemde 3 mm tars rezeksiyonu ile beraber eksizyon yapilirken [17],
Putterman ve Utrist tarafindan konjonktival miillerektomi olarak tars koruyucu bir
yaklagim halinde modifiye edilmistir [16]. Tekrarlayan operasyonlar icin ve ayrica
tarsal meibomian bezlerin hasarin1 Onleyebilmek ve normal kapak kontiiriini
stirdlirebilmek i¢in tars1 korumak 6nem arz eder. Ancak bazi yazarlar, bunun aksine
diizgilin kapak kontiirii i¢in konjonktival miillerektomiye ek olarak tars rezeksiyonu da
yapilabilecegini bildirmektedir [18].

Bu prosediirii ile; arka lameli dikey mesafesinde kisaltma, Miiller kasi ve
levator aponevrozunda katlanma veya ilerlemesi mekanizmas: ile goz kapaginda
kaldirma etkisi gelisebilecegi ileri siiriilmektedir [126, 127]. Levator fonksiyonu az
olan hastalarda bu prosediir uygun degildir. Bu hastalara levator prosediirii daha
uygundur. Yapilan bir ¢alismada 1 mm konjonktiva ve Miiller kasi komponenti
¢ikarilmasinin, kapak iizerine 0,32 mm yilikselme meydana getirdigini bildirmistir.
[128]. Etnik kokene gore kapak anatomisinde farkliliklar bulunabilmektedir.
Putterman ve Utrist, fenilefrin testinin degisim miktarindaki etkisini arastirdiklari
calismada; test sonras1 goz kapagi orta diizeyde yiikselen hastalara 9 mm; istenmeyen
yani asir1 miktarda yilikselenlerde ise 7 mm rezeksiyonun uygunlugunu bildirmistir

[16].
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Konjonktivamiillerektomi modifikasyonlari: Weinstein ve Buerger, 2 mm
pitozisi diizeltmek i¢in 8 mm Miiller kas1 rezeksiyonu gerektigini, sonrasinda her 1
mm’ lik rezeksiyonda g6z kapagini 0,25 mm ayarladigini bildirmistir ve bu ¢calismanin
sonucunda 19 gbziin 18 (% 95)’ inde kozmetik olarak basarili sonu¢ alinmistir [19].

Dresner; 1 mm pitozis diizeltmesi i¢in 4 mm, 1.5 mm pitozis diizeltmesi i¢in 6
mm, 2 mm pitozis diizeltmesi i¢in 10 mm, 3 mm < pitozis diizeltmesi i¢in 12 mm
miiller kas1 rezeksiyonu seklinde algoritma olusturmus ve buna ek olarak; ameliyat
sonrasi pitozisteki diizelme ile Miiller kas1 rezeksiyonu arasinda giiglii, fenilefrin testi
yaniti ile pitozis diizeltme biiyiikliigii arasinda zayif lineer bir korelasyon oldugunu
bildirmistir. Sonug olarak % 68 oranda kapak yliksekligi simetrisi saglamigtir [ 129].

Perry ve ark.’ lar1; % 10’ luk fenilefrin damla ile en fazla uyarilma saglanan
Miiller kas1 etkisini, 9 mm Miiller kasi ¢ikarilmasiyla saglanabilecegi, diizeltileme
saglanamayan kismi icinse tars cikarilmasi ile yapilarak, ve bunun sonucunda tars
stabilizasyonunun bozulmasindan kagmarak en fazla 2,5 mm kapakta yiikseltme
saglayabilecegi (tars rezeksiyonu: goz kapagi yilikselmesi 1:1) seklinde bir hipotez
sunmuslardir. Ornegin; 9 mm Miiller kasi rezeksiyonu sonrasi diizeltilemeyen 1 mm
pitozisin, 1 mm tars eksizyonuyla diizeltilebilecegini iddia etmislerdir. Bundan yola
cikarak; 67 hastanin 58 (% 87)’ inde ameliyat sonras1 gz kapagi simetrisi saglanmas,
1 hastada yetersiz diizeltilmis pitozis sonuglari bulunmustur [130].

Guyuron ve Davies, Putterman’ in tanimladig1 yontemin modifikasyonu olarak;
T seklinde bir klemp ile tars1 koruyarak 6-9 mm doku rezeksiyonu sonrasi 6/0 devaml
horizontal matris siitiir ile yara yerini kapatmis ve siitiir en son ciltten ¢ikarilarak
baglanmistir. 1 hastada fazla diizeltme, 43 hastada tatmin edici sonuglara ulasilmistir
[131].

Lake ve ark.” lari; T sekilli klemp yerine, Putterman’mn [16] dizayn ettigi
klembi kullanilarak, orta-iyi LF olan pitozisleri diizeltmek amaciyla open-sky
metodunu kullanmistir. Miiller kas1 ve konjonktivay1 direkt gorerek bunlarin neredeyse
tamamini ¢ikarmis ve fenilefrin testine yanitin az oldugu hastalara ek olarak 1 mm tars
¢ikarma islemi uygulamislar. Cikardiklar1 Miiller kasini, 5/0 ipek siitiirle tarsa tutturup,
sonrasinda tam kat gegerek kapak c¢izgisinden c¢ikip bolster kullanarak ciltte
baglamiglar. Bu metod ile 61 gozde 0,5 mm hata payiyla % 92 oraninda yiiksek bir

basar1 sagladiklarini [132], ayrica ek olarak fenilefrin testine yanit alinmayan 20
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gbzde diizeltme cerrahisine gerek duymadan pitozis diizeltmesinde etkili oldugunu
bildirmislerdir [133].

Khooshabeh ve ark.” lari; Miiller ve konjonktiva rezeksiyonunu ayni sekilde
open-sky metodu ile gergeklestimis, konjonktivay1 koruma amaciyla; Miiller kasinin,
konjonktivadan fornikse kadar genis bir rezeksiyon gerekliliginden bahsetmislerdir.
Tamamina yakini ¢ikarma sonrasi kalan miiller kas1 dokusunu, 5/0 ipek siitiir ile iist
tarsa sabitleyip siituru ciltten ¢ikarmislardir. Bu cerrahi yontemle 34 hastanin % 94’
tinde goz kapagi seviyesinin limbus veya limbusun hemen 1 mm alt hizasinda 0,5 mm
hata payiyla olacak sekilde tist goz kapaklar1 simetrisini saglamistir [134].

Foster ve ark.” lar1 yara yerini siitur kullanmadan doku yapistiricist ile
kapatarak, 33 hastada (% 97) ameliyat sonras1 simetriyi saglamis; keratopati, yara yeri
acilmas1 yada baska bir komplikasyona rastlamadiklarini, geleneksel siitiir teknigine

kiyasla cerrahi siireden kazang sagladiklarini bildirmislerdir [135].

Fenilefrin testi: Miiller kasi1, sempatik sinir sistemini ile uyarilan bir diiz kastir.
Kasilmasiyla iist goz kapagini yaklasik 2-2,5 mm kaldirir. Fenilefrin, adrenerjik
reseptorleri kullanarak sempatik sistemi harekete gegcirir ve Miiller kasinin kasilarak
g0z kapaginda yukar1 dogru hareketi saglar [136].

Fenilefrinin sistemik emilimini azaltmak amaciyla punktum tikamasi
yapilabilir, dyle ki nadir de olsa istenmeyen kardiyak yan etkilere yol acabildigi
goriilmiistiir [137]. Putterman ve Fett [15] 500 hastalik deneyimlerinde herhangi bir
komplikasyonla karsilasmamis olsalar da %2,5 fenilefrinin hafif etkili yan etkileri
ortaya c¢ikabilmektedir.

%2,5 ve %10 fenilefrin konsantrasyonlar1 arasinda goz kapagi yiikselmesi
acisindan 0,4 mm> fark bulunmaktadir ve bu farkin cerrahi sonuglar1 etkileyecek
diizeyde olmadig1 izlenmistir [138]. Diisik olan kapaga/kapaklara damla
damlatilmadan once KRM o6l¢iimii yapilir ve %2,5 veya %10 fenilefrin birer dakika
araliklarla 2-3 kez damlatilir [136, 139]. Son damladan 5 dakika sonra KRM ol¢limii
tekrar edilir ve bu son 6l¢iimle damladan 6nce Olciilen KRM degeri arasindaki farka
bakilir.

Bu testin ile ancak %40 hastada pitozis diizeltme orani belirleyebildigi

bilgisine dayanarak ¢ok giivenilir bir test olarak degerlendirilmemektedir.
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Miiller kasi rezeksiyonunun tek basina etkili olmayabilecegi, ilave levator
ilerletme yapmanin bu cerrahi prosediire katki saglayabilecegi de gosterilmistir [15].
Fenilefrin testi karsi taraftaki goz kapaginda pitozis olabilecegini gdsterebilir. Bu
nedenle cerrah  Hering kanunlarmin  bahsettigi  kontralateral  pitozisin

maskelenebildiginin farkinda olmalidir [139].

Ameliyat prosediirii: Tercihe gore; goz kapagina lokal anestezik madde
enjeksiyonundan dnce 6nce goz kapagi isaretlenir. %2’ lik lidokain, tist kapak levator
kas1 ve cilde enjekte edilerek anestezi ile birlikte hemostaza yardimci olmasi
hedeflenir(Sekil 18). KM i¢in genel anestezi altinda operasyon da gergeklestirilebilir.
Cilt yoluyla yaklasilan prosediirlerin aksine, kapak seviyesi ayar1 i¢in operasyon

sirasinda hasta ile is birligi geregi yoktur.

Sekil 18: On lamelde kapak kenar1 bolgesine lokal anestezik madde enjeksiyonu

Anestezi etkisi ve hemostaz igin beklendikten sonra 4/0 ipek kullanilarak
traksiyon siitiirii, list kapak kenarindan konjonktiva, tars ve ciltten gegilerek koyulur
ve Desmarres retraktorii veya g-tip ile kapak ters ¢evrilerek palpebral konjonktivanin

altinda tars ve Miiller kas1 goriiliir (Sekil 19).
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Sekil 19: A ve B: Traksiyon siitiirii gecilmesi, C: Kapagin ters ¢evrilmesi, D: Palpebral
konjonktiva altinda Miiller kas1 ve tarsin goriilmesi

Steril cerrahi isaretleme kalemiyle tarsin iist siniri isaretlenir ve bu isaret
koyulan tarsin iist sinirindan itibaren, arkaya dogru rezeksiyon hedefinin yarisi
kadarlik mesafe pergelle isaretlenir. Ornegin; sekil 3’teki gibi 10 mm rezeksiyon

yapilmak istenirse, 5 mm Olgiilerek rezeksiyon planlanir (Sekil 20).

Sekil 20: Konjonktival yiizeyde tars tist sinirinin (A) ve rezeke edilecek doku mesafesinin
isaretlenmesi (B)

Olgiim islemi sirasinda i¢ limbal sinir hizasi (medial), dis limbal smir hizas
(lateral) ve pupil hizasi (santral) olacak sekilde palpebral konjonktiva isaretlenir. 6/0
ipek siitiir ile isaretlenen bu noktalardan konjonktiva ve Miiller kasini i¢ine alacak

sekilde gegilir (Sekil 21).
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Sekil 21: Rezeksiyon sinirina koyulan noktalardan konjonktiva ve Miiller kasini i¢ine alacak
sekilde gecilmesi

Gegilen bu siitiirler yukar1 dogru kaldirilip gerdirilerek konjonktiva ve Miiller
kast asilip kaldirilmis olur (Sekil 22).

Sekil 22: Konjonktiva ve Miiller kasinin gegilen siiturlerle yukari kaldirilmasi

Konjonktivaya siki yapisik olan Miiller kasi, levator aponevrozuna gevsekce
yapistigindan kolayca ayrilabilir, rezeksiyon sirasinda ¢ok az levator aponevrozu
beraberinde ¢ikarilabilir. Boylece bu prosediir ile arka lamel kisaltilip, levator kasinin
ilerletilmesi ve levator aponevrozunun plikasyonu saglanmis olunur [19, 129, 140].

Yukar1 dogru kaldirilan konjonktiva ve Miiller kasi, tarsin {ist sinirina degecek
ama tarsi icine almayacak sekilde Putterman klempi icine alinir ve sikica klemp
kilitlenir (Sekil 23). Klemp, sahip oldugu 3 adet igne ile konjonktiva ve Miiller kasina
penetre olur ve bdylelikle dokularin klemp i¢inden kurtulmasi neredeyse imkansizdir;

bu yiizden klembi dogru noktadan uygulamaya dikkat edilmelidir.
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Sekil 23: Konjonktiva ve Miiller kasinin asildiktan sonra Putterman klembi i¢ine alinma
asamalari (sirastyla A, B, C)

Eger klemp tarsa gore istenilen sekilde yerlestirilemezse, Desmarres retraktorii
veya q-tip ¢ikarilip kapak normal ters ¢evrilmemis pozisyonuna getirildiginde kapak
marjin kontlirii normal olarak izlenmez, bu durum bize klembin yanlis yerden tarsi
kavradigini anlamamiza yarar. Ayni sekilde, klemp asagi dogru ¢ekildiginde, kapak
cildi yukar1 dogru ¢ekilmiyorsa levator aponevrozunun klemp ile tutuldugunu bize
gosterir. Boyle bir durumda klemp serbestlestirilip tekrar tutturulmalidir.

Klembin basarili bir sekilde konjonktiva ve Miiller kasina tutturulmasindan
sonra; 6/0 diiz prolen siitiir, iist kapak ¢izgisi cildinden tam kat gegirilerek tarsin iist
siurt lateralinden konjonktivadan ¢ikarilir. Daha sonra, yine ayn1 6/0 diiz prolen siitiir
ile medialde, klempin alt kenarinin 1,5-2 mm altindan konjonktiva ve Miiller kasindan
tam kat gegilir. Siitiir once klempin medial ucuna ulasir, daha sonra klempin lateral
ucuna dogru siitiire edilir (Sekil 24).

Son olarak 11°” lik veya 15 lik bistiiri ile Miiller kasi-konjonktiva kompleksi,

stitiirleri kesmemeye dikkat ederek klemp ile siitiirler arasindan kesilir (Sekil 25).

Sekil 24: 6/0 prolen siiturlerin konjonktiva ve Miiller kompleksinden gecirilmesi
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Sekil 25: Konjonktiva ve Miiller kompleksinin klemp ile siitiirlerin arasindan bistiiri ile
kesilmesi

Siitiir, tekrar palpebral konjonktivadan gecilerek ciltteki ilk siitiir girig yerinin
hemen yanindan ¢ikarilir. Desmarres retraktorii veya g-tip, kapag: tekrar eski haline
cevirmek i¢in kullanilir, konjonktiva defektini kapatmak i¢in 6/0 devamli prolen siitiir
sikica baglanir (Sekil 26). Bu asamada bolster kullanarak cilt hasar1 azaltilabilir. Daha
sonra, traksiyon siitiirii ¢ikartilir.

Siitiir diiglimiiniin g6z ylizeyine siirtmesinden kac¢inilmalidir. Eger blefaroplasti

prosediirii de yapilacaksa, siitiir blefaroplasti yapilan bolgeden gegirilebilir.

Sekil 26: Siitiirii, palpebral konjonktivadan gegirilerek tekrar kapak cildinden ¢ikarilarak cilt
iizerinde diiglimlenmesi

Ameliyat sonrasi takip doneminde; goz i¢ine ve siitiir yerlerine oftalmik antibiyotik
pomad 1 hafta boyunca giinde ii¢ kere kullanilir. Hasta taburcu edildikten sonra

ameliyattan bir hafta olmak {izere sonra muayene edilir.
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Konjonktivamiillerektominin avantajlar1 [141]: Bu cerrahi yoOntemde;
sonuglar daha tahmin edilebilirdir ve nadiren operasyon tekrari gerekir. Ben Simon ve
ark.larinin KM ve cilt yaklasimli pitozis cerrahisini karsilastirdiklar1 ¢alismada;
miillerektomi ile %3, eksternal cerrahi ile %8 oraninda yeniden operasyon gerektigi
bildirilmigtir ancak LF kotii olanlara eksternal pitozis cerrahisi yapildigini da
belirtmislerdir [142].

Fasanella-Servat Prosediirii [17] ile karsilastirildiginda, tars korundugu ve
siitlir, tarsin iist sinirinda, boylelikle korneanin uzaginda kaldig i¢in siitiir keratopatisi
goriilme riski disiiktiir. Ayrica meibomian bezleri hasar1 ve géz kurulugu riski tarsin
korunmus olmasi nedeniyle azdir. G6z kapagi normal kontiir ve tars stabilitesi
bozuklugu goriilmesi de daha azdir.

Horner Sendromu ve ndrojenik pitozis nedeniyle gelisen pitozisler de KM ile
etkili bir sekilde tedavi edilebilir. Glatt ‘in yaptig1 bir ¢calismada tek tarafli Horner
Sendromu olan 6 hastanin 5’ inde miikemmel simetri saglanmis ve 1 hastada sadece
iki goz aras1 0,5 mm fark gelismistir. Miyojenik ptozis nedeniyle, LF zayif olan ama
fenilefrin testine cevabi iyi olan 1 hastada frontal kasa askilama metodu yapmadan
KM cerrahisi ile basarili sonug alinmustir [143].

Konjonktivamiillerektomi, blefaroplasti prosediirii ile de kombine bir cerrahi
yontem olarak uygulanabilme imkani saglasa da; bu sekilde ameliyat sonrasi1 kapak
yiikselmesinin beklenenden 1 mm daha az oldugu gosterilmistir [144]. Bu nedenle
kapakta istenilen diizeltmeyi saglayabilmek i¢in daha fazla doku rezeksiyonu gerekir.

Doku disseksiyonunun daha az olmasi, ciltte insizyon olmamasi nedeniyle
skara bagl yara izi olmamasi, operasyon stiresi kisalig1 ve ameliyat sirasinda kapak
seviyesi ayart1 i¢in hasta kooperasyonu gerektirmemesi diger avantajlarindandir [144].

Cerrahinin hizli olmasi ve derin sedasyon verilmesi hasta konforunu
artirmaktadir. Orbital septuma ve preaponevrotik yag dokularina miidahale
edilmediginden; orbital yag atrofisi ve iist kapak sulkusunda derinlesme goriilmez.
Doku manipiilasyonu az oldugu i¢in ameliyat sonrasi hizli iyilesme ve orbital hemoraji

riskinin diigiik olmasi nedeniyle tercih edilebilir bir cerrahi yontemdir.

Konjonktivamiillerektominin dezavantajlar1 [141]: Konjonktiva eksizyon
nedeniyle konjonktival fornikste kisalik gelisme riski vardir ve bu durum o6zellikle

anoftalmik soket, Steven Johnson Sendromu ve Okuler Skatrisyel Pemfigoid gibi
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konjonktival zay1flig1 olan hastalarda daha belirgindir. Ancak literatiirde bir ¢alismada
anoftalmik sokete bagl pitozis hastalarinda uygulanan KM cerrahisi ile ilgili basarili
sonuglar verilmistir [145]. Arka tarafta olusabilecek yapisikliklar ve okiiler yiizeyde
gelisebilecek diizensizlikler sonucu irritasyon veya hasar gelismesi ihtimali; 6n
segment patolojisi olan veya cerrahisi gecirmis hastalarda onemlidir.

Siitiira bagl keratopatisi ihtimali diisiiktiir ancak; filtrasyon cerrahisi gegiren
hastalarda siitlir abrazyonuna bagl filtrasyon bolgesinde hasar veya enfeksiyona yol
acabilir. Bu ylizden KM, glokom hastalarinda ¢ok tavsiye edilen bir pitozis cerrahisi
yontemi degildir.

Ameliyat sonrasi palpebral fissiiriin genislemesi nedeniyle, okiiler yiizey
alaninin artmasina bagli; géz yast buharlagsmasinin artar ve bu mekanizma ameliyat
sonrast kuru goziin olusumundaki temel mekanizmadir. Konjonktiva goblet hiicrelerini
ve aksesuar lakrimal bezleri (Krause ve Wolfring bezleri) igeren bir doku olmasina
ragmen [145], bircok calismada KM cerrahisinden sonra kuru géz semptomlari
gbziikmedigi bildirilmistir [14, 15, 19, 130-134]. Dailey ve ark.larinin ¢alismasinda;
ameliyat sonras1 subjektif goz kurulugu semptomlarinin gegici siireyle arttig1 ancak
KM cerrahisinin goz yasi liretimi lizerinde herhangi bir etki meydana getirmedigi

bildirilmistir [146].

Tarsokonjonktival rezeksiyon (Fasanella-Servat Prosediirii)

1961° de ilk tanimlanan iyi LF’ i hastalarda hafif pitozisin diizeltilmesi
amaciyla tanimlanan proediirdiir ve zaman igerisinde bir¢ok kez modifiye edilmistir
[6, 23, 26, 31, 32]. En 6nemlileri; Beard’in tanimladig: basit siitiir teknigi ve klemp
kullanimu ile etkiyi arttiran Putterman’ in tanimladiklaridir.

Temelde uygulanan yontemde tarsin list siniri, Miiller kasin alt smir1 ve
konjonktiva birlikte eksize edilir [23, 26, 31, 32]. Bu prosediir, kapak stabilitesi

bozulmasi, ¢adirlasma ve siitiir keratopatisi komplikasyonlarina yol agabilmektedir.

Konjonktival yaklasim ile levator kas rezeksiyonu

Iyi ve ¢ok iyi LF olan pitozisli vakalarda cilt yaklasimli prosediire alternatif
olan ve dokularin aponevrozdan diseksiyonunun daha kolay oldugu yontemdir. Fakat
bu metod genis rezeksiyonlar yapmaya, ideal kapak kivrimi olusturmaya, kapak

seviyesini ameliyat sirasinda test edebilmeye ve aponevrozu tars iizerinde ilerletmeye
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olanak vermemektedir Secilmis vakalarda ciltte skar yapmamasi ve iyilesmenin daha
erken gerceklesmesi gibi avantajlart olmasi nedeniyle tercih edilebilir.

Ichinose ve ark.’ lari; orta-agir pitozisi ve iyi LF bulunan 14 hastanin 21
goziinde tars1 ve Miiller kasini koruyarak uyguladiklar1 bu ydntemin cerrahi
sonuglarini ciddi komplikasyon olmaksizin gerceklestirilebilecek basarili bir yontem

olarak literatiire sunmuslardir [147].

Frontal askilama yontemleri

Frontal kas, list kapagin yilikselmesine yardimc1 olan bie kastir ve fasiyal sinir
ile uyarilir. Zay1if LF olan pitozis hastalarinin diizeltilmesinde frontal kasin kullanimi
gerekebilmektedir. Konjenital pitozis, progresif eksternal oftalmopleji, norojenik
pitozis, Myastenia Gravis, blefarofimozis sendromu, esansiyel blefarospazm
hastalarinda tercih edilebilir. Zayif veya hi¢ olmayan LF, bu yontemin endike oldugu
pitozis grubunda klinik bulgularin daha zor tanimlanabilmesi ve cerrahi
ongoriilebilirligin diisiik olmasi bu cerrahi yontemdeki zorluklar arasinda sayilabilir.

Askilama islemi i¢in birgok tanimlanan materyal vardir. En sik kullanilan
endojen materyaller viicuttaki veya bankadaki fasya lata, fasya temporalis, otojen
palmaris longus tendonu ve umblikal vendir. En sik kullanilan eksojen materyaller ise;
silikon ¢ubuklar, Mersilen yama (Ethicon, Blue ash, OH, USA), Supramid (S. Jackson,
Alexandria, VA, USA), ve Goretex (WL Gore and associates, Newark, DE, USA)’dir
[148, 149].

Frontal aski uygulamasinda penta gon, tek, romboid, double romboid, Crawfort
konfigiirasyonlar1 teknikleri uygulanabilmektedir [150, 151].

Crawford teknigi: Aski materyalinin ge¢irilmesi icin iist g6z kapaginda
birincisi kapak merkezinde, digerleri birinciye 2- 10 mm aralikta olacak sekilde her iki
yaninda 3 mm’ lik {i¢ adet insizyon yapilir. Kasin hemen {ist bitiminde dis ve i¢
kantuslara paralel olacak sekilde iki adet insizyon yapilir. Bu iki insizyonu ortalayacak
ve 1-1,5 cm yukarisinda olacak sekilde de alin insizyonu olmak iizere toplamda 6 adet
insizyon yapilir. Wright’in fasya ignesi yardimiyla aski materyali kapakta iki adet
iicgen sekli olusturacak bigimde gegirilir. Uggenin uclarindan aski materyali ¢ikarilir

ve kas tlizerindeki i¢ ve dis insizyonlarda diiglimlenerek aski materyalinin uglarindan
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birisi kesilir. Digeri ilerletilerek daha yukaridaki orta insizyondan ¢ikarilip diger
taraftan gelen ucla diigtimlenir.

Fox-Pentagon Teknigi: Ozellikle 3 yas alt1 cocuklarda fasya lata hazirlanmasi
zorlugu nedeniyle onerilir. Eksojen materyal kullanilir. Kapak {izerinde {i¢ insizyon
yapildiktan sonra aski materyali ayn1 sekilde Wright’in fasya ignesi yardimiyla tarsa
sabitlenir. Kag iizerinde periosta kadar acilan ii¢ insizyon sonrasi aski materyal
buralardan gegcirilerek besgen seklinde baglanir ve frontal kas ile periost arasina
gomiiliir.

Fasya lata ile askilama: En uygun ve ideal otojen materyal olarak kabul edilen
fasya lata; kalic1 etkili, enfeksiyon kopma, absorbsiyon, red riski az oldugu gosterilen

materyaldir [152-154].

2.7. BLEFAROPITOZiS CERRAHISININ KOMPLIKASYONLARI

Pitozis cerrahisi sonras1 géz kapaklarinda hemen daima sisme ve morarma olur
ve tamamen ge¢meleri 2-3 hafta siirebilir. Ameliyat sonrasi 6demin fazla olmasini
onlemek icin; ilk 24-48 saat baskili kapama, soguk uygulama ve yatak basini
yiikselterek istirahat dnerilir. Ilk 48 saatten sonra kan damarlarinda olusacak dilatasyon
ve 6demin bir miktar gerilemesine yardimer olmak i¢in 1lik kompres onerilir [47, 48].

1-Yetersiz diizeltme: Goriilen en sik komplikasyondur. (%10-15) Daha ¢ok

dogumsal distrofik levatora sahip ptozislerde goriiliir.

2-Asin1 diizeltme: Yetersiz diizletmenin aksine daha ¢ok kazanilmis pitozis

vakalrinda karsilasilan komplikasyondur. Ozellikle de aponevrotik pitozislerde
yapilan levator rezeksiyonu sonucu olusur. Asir1 diizeltme ¢ok az ise; ilk 2 hafta
vertikal yonde kapak masaji, orbikiiler kas kontraksiyonu ve Desmarres retraktorii ile
kapag1 ¢evirmek gibi yontemlerle diizelme saglanabilir; ancak ciddi ise yeniden
operasyon gerekebilir. Bu nedenle bu komplikasyonun ihtimali akilda tutularak
aponevrozun bir kismi1 mutlaka korunmalidir. Eger levator rezeksiyonu sonrasi tarsa
fikse edilecek yeterli doku kalmamigsa yer kaplayici materyaller (sklera, medpor plak
vs.) koymak gerekecektir.

3-Psikolojik komplikasyonlar

4-Kapak retraksiyonu, lagoftalmi ve keratit: LF zayif olan pitozisi ciddi
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derecede olan olgularda genis rezeksiyon yapilmasi sonucunda ve ozellikle frontal
aski cerrahileri sonrasi kapak retraksiyonu ortaya cikabilmektedir. Lagoftalmi
belirgindir ancak tedavi edildigi takdirde korneal problemler sik degildir, tedavi
edilmezse keratite sebep olabilmektedir.

5-Ektropion ve entropiyon: Levator aponevrozu tarsa siiture edilirken kapak
serbest kenarina yakin gegilirse veya cilt kivrimi olusturma sirasinda, siitiirlerin
aponevrozda ¢ok geriden gecilmesi ile kapak yiiksekte tespit edilirse ektropiyon
gelisebilir. Tedavisi; tist kapak ¢izgisini yeniden olusturarak 6n lameli normal yerine
getirmedir. Konjonktival yolla levator rezeksiyonu yapilan hastalarda ise entropiyon
goriilebilir. Tedavisi; masajdir, masajla diizelmezse {ist kapaktan cilt ¢ikarilarak 6n
lamel uzunlugunu kisaltmaktir.

7-Kirpik kaybi: Tars 6n yiizli diseksiyonu sirasinda kapak serbest kenarina 2
mm-‘den daha ¢ok yaklasilmasi halinde gortilebilir.

8-Kotii Kapak Konturu: Aponevrozun tars iizerinde esit mesafelerde
ilerletilememesi ile goriilebilen komplikasyondur.

9-Cilt kivrimi anomalisi: Cilt insizyonunun dogru bir planda yapilamamasi
veya iyi olusturulamayan kapak ¢izgisinin sonucu olarak ortaya cikabilen bir
komplikasyondur. Kapak kivrimini belirginlestirerek kozmetik agidan daha iyi
sonuglar elde edebilmek igin, belirli bir miktar cilt ve orbikiiler kas ekzisyonu
yapilabilir.

10-Konjonktiva prolapsusu: Siddetli 6deme bagli goz kapaklari arasindan
konjonktiva prolapsusu nadir de olsa goriilebilen ancak kendiliginden gegen bir
komplikasyondur.

11-Kuru goz

12-Reaksiyon veya siitur absesi

13-Hemoraji, hematom

14-Enfeksiyon: Cogunlukla frontal askilamada kullanilan aski materyali
nedeniyle  gelisen, tedavisinde  sistemik  antibiyotiklerin  kullanildig:
komplikasyondur.

15-Kornea epitel defekti

16-Kapak asimetrisi ve korneal yabanci cisim hissi

17-Siitlir veya aski materyaline bagli gelisen alerjik reaksiyon
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3.GEREC VE YONTEM

Temmuz 2017 — Mayis 2024 tarihleri arasinda Saglik Bilimleri Universitesi
Beyoglu Gz Arastirma ve Uygulama Merkezi Okiiloplastik ve Rekonstriiktif Cerrahi
biriminde blefaropitozis tanisi ile bilateral veya unilateral KM cerrahisi ge¢irmis olan
toplamda 576 hastadan, 364 hastanin 452 gozii ¢alismaya dahil edilmistir. Calisma,
Diinya Tabipleri Birligi Helsinki Bildirgesi ve Iyi Klinik Uygulamalar Kilavuzuna
uygun olarak tek merkezli ve retrospektif olarak siirdiiriilmiistiir. Bleferopitozis;
KRM-1 <2.0 mm veya iki géz arasinda 1mm > simetri farki olmas1 olarak tanimlandi.

(Calismaya; bleferopitozis nedeni olarak involiisyonel, konjenital, travmatik,
tiroid orbitopati, okiilofaringeal muskiiler distrofi, Horner Sendromu, Floppy Eyelid
Sendromu, Myastenia Graves, Gullian Barre Sendromu tanilarindan herhangi birisi
olan; ameliyat 6ncesi fenilefrin testine anlamli yanit veren, KM rezeksiyon miktari 8-
11 mm aras1 olan, medikal kayitlar1 ve bunlar1 belgelemek i¢in cekilmis fotograf
verileri tam olan hastalar dahil edildi.

Konjenital veya edinsel bir nedenle yukari bakis kisitliligi ile birlikte pitozisi
olan, kontralateral gozdeki kapak retraksiyonuna bagli rolatif pitozis izlenimi olan,
fitizik gbze sahip olan, ayni seansta ipsilateral ve/veya kontralateral goze ek kapak
cerrahi prosediirii (iist kapak bleferoplasti, kantopeksi, tarsorafi, ksantelezma
eksizyonu) yapilmis olan, KM rezeksiyon miktar1 <8 mm veya >11 mm olan, bilateral
vakalarda farkli gozlere es zamanl farkli cerrahi prosediir uygulanmis olan, standart
cerrahi prosediiriimiiz disinda farkli yontemle Miiller rezeksiyonu yapilmis olan,
medikal ve fotograf kayitlar1 yetersiz olan hastalar caligmaya dahil edilmemistir.

Hastalarin tibbi kayitlarindan; yas, cinsiyet, pitozis tipi, gecirilmis intraokiiler
ve pitozis cerrahisi Oykiisli varligi, kontakt lens kullanim Oykiisii, glinliik damla
kullanim1 varlig1, cerrahi sirasinda uygulanan anestezi tiirii, cerrahide kullanilan siitur
materyali tlirli, pitozis tilirli (bilateral/unilateral), pitozis cerrahisi gegiren goziin yonii,
Hering yanit1 varligi, Hering yanit1 olan tek tarafli pitozis vakalarinda diger goze
cerrahi uygulanma durumu, cerrahi tarafi (bilateral/unilateral), preoperatif levator
fonksiyonu, preoperatif lid-lag ve/veya lagoftalmi varligi, cerrahi rezeksiyon miktari,
postoperatif lagoftalmi varligi, KRM-1 ve simetri basarisi, komplikasyon varlig1 ve
varsa ne oldugu, ek cerrahi islem gerekliligi ve varsa hangi prosediiriin tercih edilmis

oldugu verileri kaydedildi.
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Hastanin takiplerinde profosyonel olarak ve klinik dl¢timleri ile tutarli olan
fenilefrin testi dncesi (prefenil), fenilefrin testi sonrasi (postfenil) ve postoperatif en az
3 ay gecmis olmast kaydiyla ameliyat sonrast (postop) ¢cekilmis fotograflarindan;
primer bakis pozisyonunda her iki gézdeki KRM-1 degerleri, fenilefrin testi sonrasi ve
operasyon sonrast KRM-1" deki degisim miktari, Hering yaniti1 olan tek tarafli pitozis
vakalarinda diger goze fenilefrin testi yapilmigsa Hering yanitina gore her iki gozdeki
KRM-1 degerleri ve ilk olgiilen KRM-1 degerlerine goére degisim miktari, tarsal
platform show (TPS), brow fat span (BFS); asag:1 bakis pozisyonunda her iki gézdeki
TPS, BFS ol¢limleri yapildi. Biitiin 6l¢iimler Image J goriintii isleme yazilimi
(National Institutes of Health, Bethesda, Maryland) kullanilarak yapildi. Olgiimler
sirasinda 1 cm capindaki referans noktalar kullanildi. Referans noktasi olmayan
hastalarda, literatiirdeki Cosar ve ark.’ larinin yaptig1 ¢alisma sonuglarina uygun olarak

referans olarak cinsiyet farkina gore bulunmus ortalama horizontal korneal cap

mesafeleri kullanildi [155]. Bu dl¢timler Sekil 27 ve 28 gosterildigi gibi tanimlandi.

. Lo o ,
Sekil 27: Primer bakista KRM-1, TPS ve BFS Sekil 28: Asagi bakigta TPS, BFS

Fenilefrin Testi:

Tiim hastalara ameliyat 6ncesi fenilefrin testi yapildi. iki tarafli hastalikta her
iki goziin alt forniksine birer damla %2.5'lik fenilefrin damlatildi. Tek tarafl: hastalikta
ise pitotik goziin alt forniksine bir damla %2.5'lik fenilefrin damlatildi. Tek tarafl
fenilefrin testi ile Hering yanit1 gelismesi sonucu, klinik olarak anlamli kontralateral
pitozu olusan hastalarda ikincil olarak diger gdziin alt forniksine de bir damla %2.5'lik
fenilefrin damlatildi.

Her iki st goz kapaginin KRM-1'i fenilefrin oncesi (prefenil KRM-1) ve
damladan 5-10 dk sonra kaydedilen fenilefrin sonrasi (postfenil KRM-1) olarak
kaydedildi. Ayrica postfenil KRM-1 sonucuna gore testin, prefenil KRM-1"de yaptigi
kantitatif degisiklik degeri de kaydedildi. Tek tarafli fenilefrin testi ile Hering yaniti

gelismesi sonucu, klinik olarak anlamli kontralateral pitozu olusup karsi tarafa da
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fenilefrin testi uygulanan hastalarin sonuglari her iki gz icin ikincil postfenil KRM-1
olarak kaydedildi. Ikincil postfenil sonrasi her iki goziin KRM-1’indeki prefenil KRM-
1’e gore olusan kantitatif degisiklik degeri ve ikincil fenilefrin testi ile istenilen sonuca
ulasilip ulagilmadig1 kaydedildi.

Fenilefrin testini takiben klinik olarak anlamli géz kapagi yiikselmesi olan
hastalar (6r., >1 mm goz kapag: yilikselmesi veya goz kapagmin istenen KRM-1'e
yukselmesi) KM prosediirii uygulanan g¢alisma grubuna segildi. Her iki gdzde
fenilefrine yanit veren bilateral blefaroptoz veya Hering yaniti ile kontralateral pitozisi
gelismesi sonucu ikincil postfenil KRM-1 degerleri bilateral istenen diizeyde olan
unilateral blefaroptoz olgulari, bilateral KM uygulanan hasta gruba dahil edildi. Tek
tarafli olgularda fenilefrin testi sonras1 anlamli Hering yanit1 gelismeyen hastalar tek
tarafli KM uygulanan gruba dahil edildi. Bilateral pitozisi olan vakalarda postfenil

KRM1<2.5 mm olanlar ¢alisma grubuna dahil edilmemistir.

Cerrahi Teknik ve Doku Rezeksiyon Uzunlugu

Tiim hastalara farkli cerrahlar tarafindan ayni cerrahi teknik uygulandi. Her biri
Putterman’in tanimladigi modifiye KM teknigini kullandi. Cogunlukla 6/0 diiz prolen
stitlir, daha az sayida 6/0 vycril siitur kullanildi. Siklikla lokal anestezi altinda cerrahi

yapilas1 tercih edildi. Teknikten bagimsiz olarak, rezeke edilen doku miktarini

belirlemek icin su algoritma uygulandi:

Bilateral pitozisi nedeniyle es zamanh bilateral cerrahi prosediir
uygulanan veya unilateral pitozisi olup Hering yanit1 olmayip tek tarafl cerrahi
prosediir uygulanan vakalarda: Her bir pitotik goz i¢in; postfenil KRM-1>2.5 mm
ve istenen ylikseklikte ise 9 mm doku rezeke edildi. Postfenil KRM-1’in yeterince
diizeltilmedigi tarafta 10-11 mm, postfenil KRM-1 asir1 diizeltildigi tarafta 8 mm doku
rezeksiyonu yapildi [156]. Istenen gz kapag: yiiksekligini elde etmek i¢in <8mm veya
>11 mm doku rezeksiyonu yapilmis herhangi bir hasta hari¢ tutuldu.

Tek tarafli pitozisi olup klinik anlamh Hering yamiti mevcut olan

hastalarda: diger tarafa KM prosediirii uygulanmamigsa pitotik gézde 8 mm doku

rezeksiyonu uygulanmistir. Diger tarafa KM prosediirii uygulanmis ise, bilateral

pitozisi olup es zamanli bilateral cerrahi uygulanan hastalar ile ayni algoritma
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uygulanmistir veya pitozisi olan tarafa daha ¢ok, Hering yaniti olan kontralateral tarafa

daha az doku rezeksiyonu yapilmistir.

Cerrahi Basar:1 Kriterleri

Nihai cerrahi sonug i¢in ameliyat > 3 ay sonraki veriler degerlendirmeye alindi.
KRM-1 i¢in basar1 kriteri olarak, hastanin ameliyattan sonrast KRM-1>2.5 mm
olmast; simetri basar1 kriteri olarak ameliyat sonrasi her iki g6z KRM-1 farki < 1.0
mm olarak belirlendi.

Ameliyatin sonrasi, KRM-1<2,5 mm olmas yetersiz diizeltme; KRM-1>5 mm
olmasi fazla diizeltme veya her iki goz arast KRM-1 farki >Imm olmasi nedeniyle
diger gbzde yetersiz/asir1 diizetme olarak degerlendirildi ve varsa hangi gozde oldugu
kaydedildi. Bunlarin sonucunda hastanin ek cerrahi gerekliligi ve hangi cerrahi
yontemin tercih edildigi de kaydedildi.

Cerrahi sonras1 komplikasyon gelisme durumu varsa, ilgili géz i¢in hangi

komplikasyonun gelistigi kaydedildi.

Istatistiksel Analiz

Bu calismada istatistiksel analizler NCSS (Number Cruncher Statistical
System) 2007 Statistical Software (Utah, USA) paket programi ile yapilmistir.
Verilerin degerlendirilmesinde tanimlayic istatistiksel metotlarin (ortalama, standart
sapma, median, interquartil range) yani sira Shapiro-Wilk normallik testi ile
degiskenlerin dagilimina bakilmis, normal dagilim goésteren degiskenlerin zaman
karsilastirmalarinda  eslendirilmis tek yonlii varyans analizi, alt grup
karsilastirmalarinda Newman Keuls c¢oklu karsilagtirma testi, ikili gruplarin
karsilagtirmasinda bagimsiz t testi , normal dagilim gostermeyen degiskenlerin ikili
gruplarin  karsilastirmasinda Mann  Whitney U testi , nitel verilerin
karsilagtirmalarinda  ki-kare testi kullanilmistir. KRM-1 ve simetri basarisini
etkileyen faktorleri belirlemek i¢in Logistik Regresyon Analizi yapilmistir. Sonuglar,

anlamlilik p<0,05 diizeyinde degerlendirilmistir.
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4. BULGULAR

203’1 erkek (% 55,77), 161’ 1 kadin (% 44,23) olmak iizere toplamda 364
hastanin 452 g6zii (sag goz: n=209, % 46,24; sol gbz: n=243, % 53,76) ¢alismamiza
dahil edildi. Hastalarin 176’sima iki tarafli (%38,94), 276’sina tek tarafli (%61,06)
cerrahi uygulandi. Tek tarafli pitozisi olup Hering cevabi izlenen hastalarin 36’sina (%
7,96) iki tarafli, 53’tine (%11.73) tek tarafli cerrahi yapildi. 406 goz kapaginda (%
89,82) Bell fenomeni iyi izlendi. Tablo 1 ve 2’ de ¢alismaya dahil edilen hastalarin
yas, demografik, okiiler ve peroperatif oykii; tablo 3’te kapaklarin preoperatif ve

peroperatif 6zelliklerinin dagilimi verilmistir.

Tablo 1: Calisgmaya dahil edilen hastalarin yas dagilimlar

N Ort+SS En diisiik En yiiksek
Erkek 203 40,69+18,76 7 85
Kadin 161 39,7+20,84 4 80
Tiim hasta grubu 364 40,26+19,68 4 85

N: hasta sayisi, (-)rt: ortalama, SS: standart sapma

Tablo 2: Caligmaya dahil edilen hastalarin demografik, okiiler 6ykii ve peroperatif dykii 6zellikleri

n %
Cinsiyet Erkek 203 55,77
Kadin 161 44 23
Involiisyonel 200 54,90
Konjenital 128 35,20
Travmatik 14 3,80
Pitozis tipi Tiroid hastahg 12 3,30
Horner Sendromu 2 0,50
Floppy Eyelid Sendromu 1 0,30
Myastenia Graves 5 1,40
Gullian Barre Sendromu 2 0,50
Daha once pitozis Yok 418 92,48
cerrahi oyKkiisii Var 34 7,52
Intraokiiler cerrahi Yok 247 67,86
oykiisii Var 117 32,14
Kontakt lens Yok 323 88,74
kullanim oyKiisii Var 41 11,26
Giinliik damla Yok 247 67,86
kullamim oyKkiisii Var 117 32,14
Anestezi tiirii Lokal anestez? 247 67,86
Genel anestezi 117 32,14
Cerrah tecriibesi Asistan hek_im 122 33,52
Uzman hekim 242 66,48

n: hasta sayis1 %: oran
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Tablo 3: Calismaya dahil edilen g6z kapaklarinin preoperative ve peroperatif 6zelliklerinin dagilimi

n %
Siitur materyali P'.fOIan 429 94,91
Vikril 23 5,09
Pitozis yénii iki tarafli 177 39,16
Tek tarafli 275 60,84
Hering cevabi varhg Yok 360 79,65
Var 92 20,35
Cerrahi tarafi Tek tarafli cerrar_li 276 61,06
Iki tarafh cerrahi 176 38,94
Iki tarafh pitozis ve bilateral cerrahi 140 30,97
I—I_erlr)g cevabi olmayan tek_taraﬂl 993 49 34
pitozis ve tek tarafh cerrahi
Cerrahi alt gruplar  Hering cevabi olan tek tarafh pitozis ve
- : 36 7,96
iki tarafl cerrahi
Hering cevabi ola_n tek tarafh pitozis ve 53 1173
tek tarafh cerrahi
. W, Sag 209 46,24
Pitotik goz yonii Sol 243 53.76
Ameliyat oncesi Yok 439 97,34
lagoltalmi varhg Var 12 2,66
Yok 23 5,09
Ameliyat 6ncesi Bell ’
fenoem)eizti ?/a:‘lelsgl 7 Var 406 89,82
Zayif Bell varhg 23 5,09

n: goz kapagi sayis1 %: oran

452 g6z kapaginin ameliyat oncesi KRM-1 ortalamasi 1,9 mm (£0,9), fenilefrin
testi sonrast KRM-1 ortalamasi 3,4 mm (£0,9), ameliyat sonras1t KRM-1 ortalamasi
3,1mm (£0,9) olarak dl¢iilmistiir. Ortalama KRM-1 degisimleri fenilefrin testi sonrasi
1,5 mm (£0,9), ameliyat sonras1 1,2 mm (£1) olarak Sl¢iilmiistiir. Ameliyat oncesi
ortalama LF 14,13 mm (£2,75) olarak olgiilmiistiir. Tablo 4’te ameliyat Oncesi,

ameliyat sirasinda ve ameliyat sonras1 donemde yapilan 6l¢iimler verilmistir.

452 gbz kapaginin 324’iinde (% 71,68), 364 hastanin 260’1nda (%71.43) KRM-
1 basarisi; 364 hastanin 287 sinde (%78,85), opere edilen 452 g6z kapaginin
366’sinda (%80,97) simetri basarisi elde edilmistir. Tablo 5 ve 6’da hasta sayisina ve

g6z kapagi sayisina gore basari oranlarinin dagilimlari verilmistir.
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Tablo 4: Ameliyat 6ncesi, ameliyat sirasinda ve ameliyat sonrasi yapilan dl¢timler

N Ort+SS En diisiik En yiiksek
Prefenil 452 1,9+0,9 -2 5,6
KRM-1 (mm) Postfenil 452 3,4+0,9 0 7,4
Postop 452 3,1+0,9 0 54
Primer bakista Prefeni_l 452 5,9+2,2 0 13,2
TPS (mm) Postfenil 452 4,719 0 114
Postop 452 4,5+2 0 10,4
Primer bakista Prefeni_l 452 6,9+2,8 0 15,5
BES (mm) Postfenil 452 6,5+£2,5 0 13,8
Postop 452 7,227 0 17,7
< Prefenil 441 8,5+£2,6 2,5 20,1
‘(Arf]fng)‘ balasta TPS 5 cttenil 330 74223 14 17,0
Postop 452 7,2+2.4 1,3 18,9
< Prefenil 442 11,6434 0 24,9
?rf]?ng; balasta BFS 5o qirenil 334 10931 0 20,0
Postop 452 11,8+3,3 1,6 21,4
KRM-1 degisim Postfenil 452 1,5+0,9 -3,2 51
miktarlar1 (mm) Postop 452 1,2+1 -3,3 6,0
Levatc_)r Preoperatif 452 14,13+2,75 8 20
Fonksiyonu (mm)
Doku rezelgliyon 452 931£086 8 11
miktari (mm) ’ ’
Lagoftalmi (mm)  Preoperatif 451 0,03+0,2 0 2

KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, TPS: Tarsal Platform Show, BFS: Brow Fat Span, N: g6z kapag:

sayist1 Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma

Tablo 5: Hasta sayisina gore basar1 dagilimlar

n %
KRM-1 basaris1  Basarisiz (KRM-1<2.5mm) 104 28,57
Basarih (KRM-1>2.5 mm) 260 71,43
Simetri basaris1  Basarisiz (Iki goz aras1 KRM-1 77 21,15
farki>1 mm)
Basarih (iki goz aras1 KRM-1
farki<1 mm) 287 7885
KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, n: hasta sayisi, %: oran
Tablo 6: Goz kapagi sayisina gore basar1 dagilimlar
n %
Basarisiz (KRM-1<2.5 mm) 128 28,32
KRM-1 basarisi Basarih (KRM-1>2.5 mm) 324 71,68
Basarnsiz (Iki goz aras1t KRM-1 farki>1 86 19,03
Simetri bagariss _MM) ]
Basarih (Iki goz aras1 KRM-1 farki<l mm) 366 80,97

KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, n: goz kapagi sayisi, %0: oran
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Kapaklar arasinda en sik goriilen ameliyat sonrasi istenmeyen sonug ameliyat
edilen gozde yetersiz diizeltme (n=111, %24,56); en sik goriilen komplikasyon ise
punktat kerotopati (n=53; %11.73) olmustur. 34 goz kapaginda (%7.52) ameliyat
sonrast lagoftalmi izlendi. 91 g6z kapagina (%20.13) ek cerrahi prosediir gerekli
goriilmiis olup, en sik tercih edilen ek cerrahi yontemi ise levator prosediirii cerrahisi

olmustur (n=64, %70,33). Tablo 7’de postoperatif bakilan parametreler verilmistir.

Tablo 7: Postoperatif bakilan degiskenlerin dagilimlari

n %
Postoperatif (3.ay< Yok 418 92,48
suret{e) lagoftalmi Var 34 7.52
varhgi
Yok 283 62,61
Opere edilen gozde fazla diizeltme 8 1,77
Opere edilen gozde yetersiz diizeltme 111 24,56
Postoperatif Diger gozde KRM-1"de fazla yiikselme 11 2,43
. Diger gozde KRM-1’de fazla diisiis 18 3,98
Istenmeyen sonug o ,
varhgi H"er iki gozde KRM-1"de fazla 3 0,66
yukselme
Her iki gozde KRM-1"de fazla diisiis 16 3,54
Etkilenen gozde yetersiz diizeltme ve 5 044
diger gozde KRM-1’de fazla yiikselme ’
Yok 383 84,73
Hematom 3 0,66
Kapak édemi 8 1,77
Komplikasyon Enfeksiyon 1 0,22
Siitur kopmasi 3 0,66
Keratopati 53 11,73
Kapak kontiir bozuklugu 1 0,22
Ek cerrahi Yok 361 79,87
gerekliligi Var 91 20,13
Levator cerrahisi 64 70,33
Ek cerrahi tiirii Yeniden KM L 1,10
Diger goze KM 14 15,38
Hastanin ek cerrahi istememesi 12 13,19

KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, KM: Konjonktivamiillerektomi, n: goz kapagi sayisi, %: oran

Toplamda 73 degisken, KRM-1 ve simetri basarisi tizerinde olas1 potansiyel
belirleyici olarak ele alindi ve tek degiskenli analizlerle basari kriterleri lizerindeki

etkileri ayr1 ayr1 incelendi.
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KRM-1 basarili olan grupta; erkek cinsiyet varlig1 dagilimlari, basarisiz olan
gruptan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek (p=0,001), daha 6nce pitozis
cerrahisi oykiisii varlig1 dagilimlar, basarisiz gruptan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmustur (p=0,033). (Tablo 8)

KRM-1 basarili ve basarisiz grupta, yas ortalamalar1 (p=0,871), intraokiiler
cerrahi oykiisii varligi (p=0,696), kontakt lens kullanim varhg: (p=0,208),
giinliik damla kullanim varhigi (p=0,804), anestezi tipi (p=0,696), cerrah
tecriibesi (p=0,598), siitiir materyali (p=0,098), cerrahi tarafi (p=0,187)

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (Tablo 8)

Tablo 8: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin karsilastirilmasi

KRM-1 KRM-1
Basarisiz Basarih p
Yas Ort=SS 39,99+21,62 40,36£18,9  0,871*
Cinsivet Erkek 44 4231% 159 61,15%
y Kadmn 60 57,69% 101 38,85% 0,001+
Daha 6nce Yok 113 88,28% 305 94,14%
E'ytlgizi;sﬁce"ah' e 15 11,72% 19 58% a5,
intraokiiler Yok 69 66,35% 178 68,46%
cerrahi oykiisiic  Var 35 3365% 82 3154% 0,696+
Kontakt lens Yok 97 9327% 226 86,92%
kullanim oykiisii Var 7 6,73% 34 13,08% 0,208+
Giinliik damla Yok 70 67,31% 177 68,08%
kullanim 6ykiisii Var 34 32.69% 83 31,92% 0,804+
Anestezi tiirii Lokal anestezi 69 66,35% 178 68,46%
Urt " Genel anestezi 35 3365% 82 3154% 0,696+

Cerrah tecriibesj 2SIStN 37 3558% 85  32,69%
eerubest “yzman 67 6442% 175 67,31% 0,598+

Sitar matervali Prolen 118 92,19% 311 95,99%
Yall Vikril 10 781% 13 401% 0,098+

Cerrahi tarafi _L€K tarafli cerrahi 72 5625% 204 62,96%
iki tarafli cerrahi 56  43,75% 120 37,04% 0,187+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma, KRM-1: Kapak Refle Mesafesil

KRM-1 basarili ve basarisiz grupta, pitozis yonii (p=0,141), Hering varlig
(p=0,989), cerrahi alt grup (p=0,267), dagilimlar1, pitotik goéz yonii (p=0,267)

dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir. (Tablo 9)
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Tablo 9: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin karsilagtiriimasi

KRM-1 KRM-1

Basarisiz Basarih p+
Pitozis Iki tarafl 57 4453% 120 37,04%
yonii Tek tarafli 71 55,47% 204 62,96% 0,141
Hering Yok 102 79,69% 258 79,63%
varhg1 Var 26 20,31% 66 20,37% 0,989

iki taraflx pitozis ve bilateral cerrahi 48 37,50% 92 28,40%

Hering cevabi olmayan tek tarafl 0 0
Cerrahi pitozis ve tek tarafh cerrahi 57 44,53% 166 51,23%
alt Hering cevabi olan tek tarafh pitozis ve
gruplar ki tarafl cerrahi

Hering cevabi olan tek tarafh pitozis ve

8 6,25% 28 8,64%

15 11,72% 38 11,73%

tek tarafh cerrahi 0,267
Pitotik Sag 57 4453% 152 46,91%
goz Sol o 0
youh 71 55,47% 172 53,09% 0,647

+Ki Kare testi, KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1

KRM-1 basarili grupta, basarisiz gruba gore Pre Fenil, Post Fenil, Postop
KRMI1 ortalamalar istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001). (Tablo10,11)

KRM-1 basarili ve basarisiz olan grupta; Pre Fenil, Post Fenil ve Postop KRM-
1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim gozlenmistir (p=0,0001).
Pre Fenil KRM-1 ortalamalar1 Post Fenil ve Postop KRM-1 ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiikk bulunmustur (p=0,0001). Basarisiz grupta
Post Fenil KRM-1 ortalamalari, Postop KRM-1 ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunurken (p=0,0001); basarili grupta Post Fenil ve Postop
KRM-1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilhik gézlenmemistir
(p=0,125). (Tablo 10,11; sekil 29)

KRM-1 basaril1 ve basarisiz gruplarda, primer bakis pozisyonunda dl¢iilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,724, p=0,936, p=0,071). (Tablo 10,11)

KRM-1 basarili ve basarisiz olan grupta, primer bakis pozisyonunda 6l¢iilen
Pre Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlaml
degisim gozlenmistir (p=0,0001). Primer bakis pozisyonunda 6lgiilen Pre Fenil TPS
ortalamalari, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli

derecede yiiksek bulunmustur. (p=0,0001). KRM-1 basarisiz grupta, primer bakis

74



pozisyonunda oOlgiilen Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gozlenmemisken (p=0,457); basarili grupta, primer bakis
pozisyonunda Olgiilen Post Fenil TPS ortalamalar1 Postop TPS ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,003). (Tablo 10,11;
sekil 30)

KRM-1 basarili1 ve basarisiz grupta, primer bakis pozisyonunda olgtilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,064, p=0,217, p=0,059). KRM-1 basaril1 ve basarisiz
olan grupta primer bakis pozisyonunda Slgiilen Pre Fenil, Post Fenil ve Postop BFS
ortalamalar1 arsinda istatistiksel olarak anlamli degisim gdzlenmistir (p=0,0001,
p=0,001). Primer bakis pozisyonunda 6l¢iilen; Postop BFS ortalamalari Pre Fenil ve
Post Fenil BFS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yliksek
bulunmus (p=0,008, p=0,0001), Pre Fenil BFS ortalamalar1 Post Fenil BFS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001). KRM-1 basarisiz grupta, primer bakis pozisyonunda 6lgiilen Post Fenil
BFS ortalamalari Pre Fenil ve Postop BFS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli
derecede diisiik bulunmus (p=0,001, p=0,0001), Pre Fenil ve Postop BFS ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,069). (Tablo 10,11;
sekil 31)

KRM-1 basaril1 ve basarisiz olan grupta, asag1 bakis pozisyonunda dl¢tilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gozlenmemistir (p=0,154, p=0,763, p=0,677). (Tablo10,11)

KRM-1 basarili ve basarisiz olan grupta, asag1 bakis pozisyonunda 6l¢iilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
degisim gozlenmistir (p=0,0001). Her iki grupta da asag1 bakis pozisyonunda dlciilen
Pre Fenil TPS ortalamalar1 Post Fenil ve Postop TPS ortalamalarindan istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,0001, p=0,0001), Post Fenil
ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,697, p=0,137). (Tablo10,11; sekil 32)

KRM-1 basarili ve basarisiz grupta, asagi bakis pozisyonunda Olgiilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,476, p=0,646, p=0,218). (Tablo 10,11)
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KRM-1 basarili ve basarisiz grupta, asagi bakis pozisyonunda olgiilen Pre
Fenil, Post Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
degisim gbzlenmistir (p=0,002, p=0,0001). Her iki grupta da asagi bakis pozisyonunda
Olgiilen Post Fenil BFS ortalamalar1 Pre Fenil ve Postop BFS ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,008, p=0,0001), Pre Fenil
ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,565, p=0,274). (Tablo10,11; sekil 33)

Tablo 10: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop 6lgiimlerin
ortalamalarinin karsilastiriimasi

KRM-1 KRM-1
Basarisiz Basarih p*

Pre Fenil Ort£SS 1,4+0,9 2,0+0,8 0,0001

Post Fenil Ort£SS 2,9+0,9 3,6+0,8 0,0001

Postop Ort=SS 2,0£0,6 3,5+0,6 0,0001
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil OrtxSS 59+24 59422 0,724

Primer bakista Post Fenil Ort+SS 4,742,0 4,7+1,9 0,936

TPS (mm) Postop Ort£SS 48+2,1 44+1,9 0,071
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil Ort£SS 7,3+3,0 6,7+£2,7 0,064

Primer bakista Post Fenil Ort+SS 6,742,6 6,4+25 0,217

BFS (mm) Postop Ort+#SS 7,6£29 7,0+2,6 0,059
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil Ort£SS 8,2+25 8,6+2,6 0,154

Asagi bakista  Post Fenil Ort£SS 74+19 74424 0,763

TPS (mm) Postop Ort+sSS 7,2+2,3 7,1+2,4 0,677
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil OrtxSS 11,7+3,6 11,5£3,4 0,476

Asagi bakista  Post Fenil Ort£SS 11,0+3,1 10,9+3,1 0,646

BFS (mm) Postop Ort+SS 12,1+3,5 11,6+3,2 0,218
pt 0,002 0,0001

KRM-1 (mm)

+Eslendirilmis tek yonlii varyans analizi *Bagimsiz t testi, KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, TPS:
Tarsal Platform Show, BFS: Brow Fat Span, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Tablo 11: KRM-1 bagarili ve bagarisiz gruplarda yapilan 6lgiimlerin ortalamalarinin prefenil-postfenil
ve postop karsilastirilmasi

KRM-1 (mm) Primer bakista TPS Primer bakista BFS
Newman Keuls (mm) (mm)

Coklu KRM-1 KRM-1 KRM-1 KRM-1 KRM-1 KRM-1
Karsilastirma Testi Basarisiz Basarih  Basarisiz  Basarih  Basarisiz  Basarih
Pre Fenil / Post

Fenil 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,001 0,0001
Pre Fenil / Postop 0,0001 0,0001 0,0001 0,0001 0,069 0,008
Post Fenil / Postop 0,0001 0,125 0,457 0,003 0,0001 0,0001

Asagi bakista TPS Asagi bakista BFS
(mm) (mm)
Newman Keuls Coklu KRM-1 KRM-1 KRM-1 KRM-1
Karsilastirma Testi Basarisiz Basarih Basarisiz Basarih
Pre Fenil / Post Fenil 0,0001 0,0001 0,008 0,005
Pre Fenil / Postop 0,0001 0,0001 0,565 0,274
Post Fenil / Postop 0,697 0,137 0,0001 0,0001

KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, TPS: Tarsal Platform Show, BFS: Brow Fat Span

Sekil 29: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta Sekil 30: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta
prefenil-postfenil-postop KRM-1 ortalamasi prefenil-postfenil-postop primer bakista TPS
degisimi ortalamasi degisimi
0,400
—— <2_Sum Bagarisiz B850 ~
2.5 um Bagarili : <:.5mm Bagarisiz
»>2.5 mm Bagarili
0,350
0,600
T
En,snn- Z
: g 0,550
& &
0,250 ]
"]
Y
0,500+
g B
0,200 -1
= [
LE)
=
0,450
0,150
0,100 0,4009
T T T T T T
Pre Fenil Post Fenil Postop Pre Fenil Post Fenil Postop
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Sekil 31: KRM-1 basarili ve basarisiz Sekil 32: KRM-1 basarili ve basarisiz

grupta prefenil-postfenil-postop primer grupta prefenil-postfenil-postop asagi
bakigta BFS ortalamasi degisimi bakista TPS ortalamasi degisimi
0,850 0,300+
— <Z.5mm Bagarisiz
—— >2.5 mm Bagarili

0,800 T 0,850
T —_ T
2 <
50,750— gn,snn—
2
Q . [=]
= =
) -1 =l
w | —— w
Eu,mn- j ao,vso-
=1 =]
) = — g
] ~— - £

0,£50 1 \\‘\\\\\ 0,700

0,&007 0,850

T T T T T T
Pre Fenil Post Fenil Postop Pre Fenil Post Fenil Postop

Sekil 33: KRM-1 basarili ve basarisiz grupta prefenil-postfenil-postop asagi bakigta TPS
ortalamasi degisimi

1,300
—— Bagarisiz
—— Bagarili

1,250

=00 .

1,150]

1,100

Mean BFS PE Down (cm)

1,050 —

1,000

T T T
Pre Fenil Post Fenil Postop

KRM-1 basaril1 ve basarisiz grupta, fenilefrin testi sonras1 KRM-1 degisimi
ortalamalar: ve ameliyat sonrasi lagoftalmi ortalamalar arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gbzlenmemistir (p=0,504, p=0,787). (Tablo 12; sekil 34,35)

KRM-1 bagsarili olan grupta, basarisiz olan gruba gore ameliyat sonras1 KRM-
1 degisim, ameliyat oncesi LF ortalamalar1 istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek bulunmustur (p=0,0001, p=0,0001); doku rezeksiyonu miktari ortalamasi

istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,0001). (Tablo 12; sekil
34,35)
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Tablo 12: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin dlgiim ortalamalarinin
karsilastirilmasi

KRM-1 Basarisiz KRM-1 Basarih p

Fenilefrin testi sonrasi Ort+SS 1,5+1,0 1,5+0,8

KRM-1 degisimi (mm) Median (IQR) 0,13 (0,9-2,0) 0,15(1,0-2,0)  0,504%
Ameliyat sonrasi Ort+SS 0,5+0,9 1,4+0,9

KRM-1 degisimi (mm) Median (IQR) 0,4 (0,05-1,0) 1,4(0,8-1,9)  0,0001%
Ameliyat oncesi levator

fonksiyonu (mm) Ort+SS 13,16+3,03 14,51+£2,53 0,0001*
Doku rezeksiyon

miktar1 (mm) Ort+SS 9,55+0,82 9,21+0,86 0,0001*
Ameliyat sonrasi Ort+SS 0,1+0,37 0,09+0,34
ﬁ]oﬂalmi (mm) Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,787%

*Bagimsiz t testi {Mann Whitney U testi Ort: Ortalama SS: Standart Sapma IQR:Interquartil Range,
KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1

Sekil 34: KRM-1 bagarili ve basarisiz gruplarin 6l¢iim ortalamalarinin kargilagtirtlmasi

| BKRM-1basarisiz  @KRM-1 Basaril
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Fenilefrin testi sonrasi KRM-1 degisimi(mm) Ameliyat sonrasi KRM-1 degisimi(mm)

Sekil 35: KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin 6l¢iim ortalamalarinin kargilagtirtlmasi

| BKRM-1Basarisiz @KRM-1 Basarili
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KRM-1 basarisiz ve basarili gruplarin amaliyat oncesi lagoftalmi varlig
(p=0,290), Bell fenomeni varhg (p=0,590), ameliyat sonras1 lagoftalmi varhg
(p=0,587), komlikasyon varhg (p=0,894) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik gézlenmemistir. (Tablo 13)

KRM-1 basarili grupta basarisiz gruba gore ameliyat 6ncesi lid-lag bulgusu
varhg (p=0,017) ve ek cerrahi gerekliligi varlig1 (p=0,0001) dagilimlar istatistiksel

olarak anlamli derecede diisiik; ek cerrahi tiirliniin olmamasi istatistiksel olarak

anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). (Tablo 13)

Tablo 13: Tek degiskenli analizlerle KRM-1 basarili ve basarisiz gruplarin ameliyat sonrasi1 donemdeki

parametrelerinin karsilastirilmasi

KRM-1 KRM-1
Basarisiz Basarih p+

Ameliyat Yok 126 99,21% 313  96,60%
oncesi Var
lagoftalmi L 0% 11 340% 5,
Lid-lag Yok 106 82,81% 294 90,74%

Var 22 17,19% 30 9,26% 0,017
BELL Yok 8 6,25% 15 4,63%
fenomeni Var 112 8750% 294  90,74%
varhgi Zayif BELL varhg 8 6,25% 15 463% 0,590
Ameliyat Yok 117  91,41% 301  92,90%
sonrasi Var
lagoftalmi 11 8,59% 23 7,10%
varhgi 0,587
Komplikasyon Yok 108 84,38% 275 84,88%

Var 20 15,62% 49 15,13% 0,894
Ek cerrahi Yok 55 4297% 306  94,44%

erekliligi Var

8”]@ g 73 5703% 18 556% o0

Yok 55 4297% 306 94,44%

Levator cerrahisi 61 47,66% 3 0,93%
EK cerrahi Yeniden KM 1 0,78% 0 0,00%
tiiri Kontralateral KM 0 0,00% 14 4,32%

Hasta ek cerrahi

istememesi 1 8,59% 1 0,31% 0,0001

+Ki Kare testi, KM: Konjonktivamiillerektomi, KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1
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Simetri basaris1 olan grupta, basarisiz olan gruba gore giinliik damla

kullammmm dykiisii, prolen siitur kullanimi, iki tarafli cerrahi varhg dagilimlari

istatistiksel olarak anlamli derecede yiikksek bulunmustur (p=0,011,
p=0,0001). (Tablo 14)

p=0,048,

Simetri basaris1 olan ve olmayan grupta, yas ortalamalart ve cinsiyet

dagilimlan (p=0,057, p=0,308), daha énce pitozis cerrahi oyKkiisii varligi (p=0,831),

intraokiiler cerrahi oykiisii varligi (p=0,303), kontakt lens kullanim oyKkiisii

varlig1 (p=0,726), anestezi tipi (p=0,536), cerrah tecriibesi (p=0,064) dagilimlari

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir. (Tablo 14)

Tablo 14: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin karsilastirilmasi

Simetri Simetri
Basarisiz Basarih p

Yas Ort+SS 36,47+20,88 41,27+19,26 0,057*
Cinsiyet Erkek 39 50,65% 164 57,14%

Kadin 38 4935% 123 42,86% 0,308+
Daha once pitozis Yok 80 93,02% 338 92,35%
cerrahi oykiisii Var 6 6,98% 28 7,65% 0,831+
Intraokiiler Yok 56  72,73% 191  66,55%
cerrahi oykiisii Var 21 27,27% 96 33,45% 0,303+
Kontakt lens Yok 70 90,91% 253 88,15%
kullammm oykiisii ~ Var 7 9,09% 34 11,85% 0,726+
Giinliik damla Yok 60 77,92% 187 65,16%
kullammm oykiisii. ~ Var 17 22,08% 100 34,84% 0,011+
Anestezi tiirii Lokal anestez@ 50 64,94% 197 68,64%

Genel anestezi 27 35,06% 90 31,36% 0,536+
Cerrah tecriibesi Asistan 19 2468% 103  35,89%

Uzman 58 75,32% 184 64,11% 0,064+
Siitur materyali Pl_’ole;n 78 90,70% 351  95,90%

Vikril 8 9,30% 15 4,10% 0,048+
Cerrahi tarafi Tek taraflh KM 68 79,07% 208 56,83%

Iki taraflh KM 18 20,93% 158 43,17% 0,0001+

*Bagimsiz t testi +Ki Kare testi, KM: Konjonktivamiillerektomi

Simetri olarak basarili grupta, basarisiz gruba gore bilateral pitozis varligi

bilateral pitozis ve bilateral cerrahi varligi dagilimlar istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001, p=0,0001). (Tablo 15)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin Hering cevabi varhg: ve Pitotik

goz taraf dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir

(p=0,181, p=0,252). (Tablo 15)
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Tablo 15: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin karsilastirilmasi

Simetri Simetri
Basarisiz Basarih p+

Pitozis Bilateral 18 20,93% 159 43,44%

Unilateral 68 79,07% 207 56,56% 0,0001
Hering Yok 64 74,42% 296 80,87%
varhgi Var 22 2558% 70 19,13% 0,181

Iki tarafh pitozis ve bilateral cerrahi 10 11,63% 130 35,52%

Hering cevabi olmayan tek tarafl 0 0
Cerrahi  pitozis ve tek tarafh cerrahi 54 62,79% 169 46.17%
alt Hering cevabi olan tek tarafh pitozis 0 0
gruplar  ve iki tarafh cerrahi 8 930% 28 7,65%

Hering cevabi olan tek tarafh pitozis 0 0

ve tek tarafh cerrahi 14 1628% 39 10,66% 0,0001
Pitotik Sag 35 40,70% 174 47,54%
goz tarafi  Sol 51 59,30% 192 52,46% 0,252

+Ki Kare testi

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin Pre Fenil, Post Fenil KRM-1
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,612,
p=0,794). Basarili grubun, basarisiz gruba gore Postop KRM-1 ortalamalari
istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). (Tablo 16,17)
Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin Pre Fenil, Post Fenil ve Postop
KRM-1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli de8isim gozlenmistir
(p=0,0001, p=0,0001). Her iki grupta da Pre Fenil KRM-1 ortalamalar1 Post Fenil ve
Postop KRM-1 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik
bulunmus (p=0,0001, p=0,0001), Post Fenil KRM-1 ortalamalari, Postop KRM-1
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001, p=0,0001). (Tablo 16,17; sekil 36)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin, primer bakista 6l¢iilen Pre Fenil,
Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,403, p=0,285, p=0,202). (Tablo 16,17)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin, primer bakista 6lgiilen Pre Fenil,
Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli degisim
gozlenmistir (p=0,0001, p=0,0001). Her iki grupta da primer bakista 6l¢iilen Pre Fenil
TPS PE ortalamalari, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur. (p=0,0001, p=0,0001). Simetri olarak

basarisiz grupta primer bakista Olgiilen Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar
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arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gézlenmemisken (p=0,502), basarili olan
grupta, Post Fenil TPS ortalamalar1 Postop TPS ortalamalarindan istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,048). (Tablo 16,17; sekil 37)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin primer bakista dlgiilen Pre Fenil,
Post Fenil ve Postop BFS ortalamalari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gozlenmemistir (p=0,085, p=0,365, p=0,483). (Tablo 16,17)

Simetri olarak primer bakista olgiilen basarisiz ve basarili grubun Pre Fenil,
Post Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arsinda istatistiksel olarak anlamli de§isim
gozlenmistir (p=0,001, p=0,0001). Simetri olarak basarisiz grupta primer bakista
Olciilen Post Fenil BFS ortalamalari, Pre Fenil ve Postop BFS ortalamalarindan
istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,001, p=0,04), Pre Fenil ve
Postop BFS ortalamalar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir
(p=0,965). Simetri olarak basarili grupta primer bakista Olgiilen, Postop BFS
ortalamalari Pre Fenil ve Post Fenil BFS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlaml
derecede yiiksek bulunmus (p=0,001, p=0,0001), Post Fenil BFS ortalamalar1 Pre
Fenil BFS ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001). (Tablo 16,17; sekil 38)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin asagi bakis pozisyonunda 6l¢iilen
Pre Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,691, p=0,194, p=0,741). (Tablo 16,17)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin asag1 bakis pozisyonunda 6l¢iilen
Pre Fenil, Post Fenil ve Postop TPS ortalamalar arsinda istatistiksel olarak anlamli
degisim gozlenmistir (p=0,0001, p=0,0001). Her iki grupta da asagi bakis
pozisyonunda Olg¢iilen Pre Fenil TPS ortalamalar1 Post Fenil ve Postop TPS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,001,
p=0,0001; p=0,0001), Post Fenil ve Postop TPS ortalamalari arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,09, p=0,380). (Tablo 15,16; sekil 39)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin asagi bakis pozisyonunda 6l¢iilen
Pre Fenil, Post Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik gézlenmemistir (p=0,553, p=0,575, p=0,470). (Tablo 16,17)

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin asagi bakis pozisyonunda 6l¢iilen

Pre Fenil, Post Fenil ve Postop BFS ortalamalari arsinda istatistiksel olarak anlamli
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degisim gozlenmistir (p=0,049, p=0,0001). Simetri olarak basarisiz grupta asagi
bakis pozisyonunda Olglilen Postop BFS ortalamalart Post Fenil BFS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,014),
diger Olclim zamanlarinin BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik goézlenmemistir (p>0,05). Simetri olarak basarili grupta asagir bakis
pozisyonunda oOlgiilen Post Fenil BFS ortalamalari, Pre Fenil ve Postop BFS
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diisiik bulunmus (p=0,0001),
Pre Fenil ve Postop BFS ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

gbzlenmemistir (p=0,755). (Tablo 16,17; sekil 40)

Tablo 16: Simetri basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop 6l¢iimlerin
ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Simetri  Simetri
Basarisiz Basarih p*

Pre Fenil OrtxSS 1,8+0,9 1,9+09 0,612

Post Fenil Ort=SS 3,4+0,9 3,4+0,9 0,794

Postop Ort+SS 2,7+1,1  3,1+0,9 0,0001
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil Ort£SS 6,1+2,2 59+2,2 0,403

Primer bakista Post Fenil Ort+SS 49+1,9 4,6£1,9 0,285

TPS (mm) Postop Ort+£SS 4.8+19 45420 0,202
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil OrtxSS 74+28 6,8+2,7 0,085

Primer bakista Post Fenil Ort+SS 6,742,6 6,4+25 0,365

BFS (mm) Postop Ort+sSS 74430 7,1+2,6 0,483
pt 0,001 0,0001

Pre Fenil OrtxSS 8,6+2,6 8,5+2,6 0,691

Asagi bakista  Post Fenil Ort£SS 7,8+22  7,3+23 0,194

TPS (mm) Postop Ort£SS 7,123 72424 0,741
pt 0,0001 0,0001

Pre Fenil Ort£SS 11,4+3,5 11,6+3,4 0,553

Asagi bakista  Post Fenil Ort+SS 11,1+3,1 10943,1 0,575

BFS (mm) Postop Ort=SS 12,0£39 11,7431 0,470
pt 0,049 0,0001

KRM-1 (mm)

tEslendirilmis tek yonlii varyans analizi *Bagimsiz t testi, KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, TPS:
Tarsal Platform Show, BFS: Brow Fat Span, Ort: Ortalama, SS: Standart Sapma
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Tablo 17: Simetri basarili ve basarisiz gruplarda yapilan prefenil-postfenil ve postop olgtimlerin
ortalamalarinin karsilagtiriimasi

Primer bakista Primer bakista
KRM-1 (mm
Newman Keuls (mm) TPS (mm) BFS (mm)
Coklu Karsilastirma  Simetri  Simetri  Simetri  Simetri  Simetri  Simetri
Testi Basarisiz Basarihh Basarisiz Basarih Basarisiz  Basarih

Pre Fenil / Post Fenil  0,0001  0,0001  0,0001  0,0001 0,001 0,0001
Pre Fenil / Postop 0,0001  0,0001  0,0001  0,0001 0,965 0,001
Post Fenil / Postop 0,0001  0,0001 0,502 0,048 0,04 0,0001

Asagi bakista TPS Asagi bakista BFS
(mm) (mm)
Newman Keuls Coklu Simetri Simetri Simetri Simetri
Karsilastirma Testi Basarisiz Basarih Basarisiz Basarih
Pre Fenil / Post Fenil 0,001 0,0001 0,975 0,0001
Pre Fenil / Postop 0,0001 0,0001 0,055 0,755
Post Fenil / Postop 0,09 0,380 0,014 0,0001

KRM-1: Kapak Refle Mesafesi-1, TPS: Tarsal Platform Show, BFS: Brow Fat Span

Sekil 36: Simetri basarili ve basarisiz Sekil 37: Simetri basarili ve basarisiz
grupta prefenil-postfenil-postop KRM-1 grupta primer bakista prefenil-postfenil-
ortalamasi degisimi postop TPS ortalamasi degisimi
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Mean BFS PE Open (cm)

Sekil 38: Simetri basarili ve basarisiz
grupta primer bakista prefenil-postfenil-
postop BFS ortalamasi degisimi

Sekil 39: Simetri basarili ve basarisiz
grupta asag1 bakista prefenil-postfenil-
postop TPS ortalamasi degisimi
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Sekil 40: Simetri basarili ve basarisiz
grupta asag1 bakista prefenil-postfenil-
postop BFS ortalamasi degisimi
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Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin fenilefrin sonrasi KRM-1
degisim ve ameliyat sonrasi lagoftalmi ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik gézlenmemistir (p=0,799, p=0,713). (Tablo 18; sekil 41,42)

Simetri olarak basarili grupta basarisiz gruba gére ameliyat sonras1 KRM-1
degisimi ve ameliyat oncesi LF ortalamalari, istatistiksel olarak anlamli derecede
yiiksek (p=0,0001, p=0,029); doku rezeksiyonu miktari ortalamalari istatistiksel
olarak anlamli derecede diisiik bulunmustur (p=0,014). (Tablo 18; sekil 41,42)
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Tablo 18: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin 6l¢iim ortalamalarinin

kargilagtiritlmasi
Simetri Basarisiz  Simetri Basarih p

Fenilefrin testi sonras1  Ort+SS 1,5+0,9 1,5+0,8
KRM-1 degisimi (mm) Median (IQR) 1,4 (0,9-2,0) 1,5(1,0-2,0) 0,799%
Ameliyat sonrast KRM- Ort+SS 0,9+1,0 1,3+0,9
1 degisimi (mm) Median (IQR) 0,8 (0,14-1,5) 1,2 (0,6-1,8) 0,0001%
Ameli_yat oncesi levator OrtASS
fonksiyonu (mm) 13,55+3,23 14,27+2.61 0,029*
Doku rezeksiyon
miktar: (mm)y Ort=SS 9,51+0,85 926:0,86  0,014*
Ameliyat sonrasi Ort+SS 0,12+0,42 0,09+0,34
lagoftalmi (mm) Median (IQR) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,713%

*Bagimsiz t testi tMann Whitney U testi, Ort: Ortalama SS: Standart Sapma IQR:Interquartil Range

Sekil 41: Simetri basarili ve bagarisiz gruplarin 6lgiim ortalamalarinin karsilastirilmasi

OSimetri bagsarisiz  @Simetri Basarili
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Sekil 42: Simetri basarili ve basarisiz gruplarin 6l¢iim ortalamalarinin karsilagtirilmasi
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Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin ameliyat oncesi lagoftalmi varligi
(p=0,787), ameliyat 6ncesi lid lag varlig1 (p=0,055), Bell fenomeni varlig1 (p=0,286),
ameliyat sonras1 lagoftalmi varlig1 (p=0,809), ameliyat sonras1 komplikasyon varligi

(p=0,834) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik gozlenmemistir.

(Tablo 19)

Simetri olarak basarili grupta basarisiz gruba gore, ek cerrahi gerekliligi varligi

(p=0,0001) ve ek cerrahi olmamas1 (p=0,0001) dagilimlar istatistiksel olarak anlamli

derecede diisiik bulunmustur. (Tablo 19)

Tablo 19: Tek degiskenli analizlerle simetri basarili ve basarisiz gruplarin ameliyat sonras1 donemdeki

parametrelerinin karsilastirilmasi

Basarisiz Basarih p+
Ameliyat Yok 84 97,67% 355 97,26%
oncesi Var
lagoftalmi 2 2,33% 10 2,74% 0,787
Lid-lag Yok 71 82,56% 329  89,89%
Var 15 17,44% 37 10,11% 0,055
BELL Yok 3 3,49% 20 5,46%
fenomeni Var 76 88,37% 330 90,16%
varhgi Zayif BELL varhg 7 8,14% 16 437% 0,286
Ameliyat Yok 79 91,86% 339  92,62%
sonrasi Var
lagoftalmi 7 8,14% 27 7,38%
varhgi 0,809
Komplikasyon Yok 74 86,05% 309 84,43%
Var 12 13,95% 57 15,57% 0,834
Ek cerrahi Yok 33 38,37% 328  89,62%
erekliligi Var
%arhgl g 53 6163% 38  1038% (o0
Yok 33 38,37% 328  89,62%
Levator cerrahisi 34 39,53% 30 8,20%
Ek cerrahi Yeniden KM 1 1,16% 0 0,00%
tiirii Kontralateral KM 10 11,63% 4 1,09%
Hastamn ek cerrahi
istememesi 8 9,30% 4 1,09% 0,0001

+Ki Kare testi, KM: Konjonktivamiillerektomi
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Logistik Regresyon Analizi
KRM-1 basarisim etkileyen faktorleri belirlemek icin; tek degiskenli
testlerde anlamli bulunan cinsiyet, daha 6nce pitozis cerrahi dykiisii, ameliyat oncesi
lagoftalmi ve lid lag varlig1, doku rezeksiyon miktari, ek cerrahi gerekliligi ve ameliyat
sonrast KRM-1 degisimi degiskenlerle, logistik regresyon analizi yapilmistir.
Cinsiyet (p=0,059), (p=0,782), daha 6nce pitozis cerrahi dykiisii, lidlag varligi
(p=0,478) degiskenleri istatistiksel olarak anlamsiz bulunmus, ameliyat oncesi LF
yuksekligi (p=0,044), doku rezeksiyon miktar1 diistikliigii (p=0,047), ek cerrahi
gerekliligi varligi (p=0,001) ve ameliyat sonrasi KRM-1 degisimi yiiksekligi
(p=0,0001) istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Tablo 20)
Ameliyat 6ncesi LF yiiksekligi, doku rezeksiyon miktar1 diisiikliigii, ek cerrahi
gerekliligi varlig1 ve ameliyat sonrast KRM-1 degisimi yiiksekligi; KRM-1 basarisini
etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. (Tablo 20)

Tablo 20: KRM-1 basarisini etkileyen faktorleri belirlemek igin yapilan lojistik regresyon analizi
sonucu

OR (%95 G.A) p
Cinsiyet 0,54 (0,29-1,02) 0,059
Daha once pitozis cerrahi oykiisii 0,86 (0,31-2,43) 0,782
Ameliyat oncesi levator fonksiyonu (mm) 1,12 (1,00-1,25) 0,044
Lid-lag 0,72 (0,29-1,80) 0,478
Doku rezeksiyon miktari 0,70 0,49-1,00) 0,047
Ek cerrahi gerekliligi 0,05 (0,03-0,09) 0,001
Ameliyat sonrast KRM-1 degisimi (mm) 8,59 (3,82-14,49) 0,0001

Simetri basarisim1 etkileyen faktorleri belirlemek icgin; tek degiskenli
testlerde anlamli bulunan giinliik damla kullanimi, siitur materyali, pitozis yonii,
ameliyat 6ncesi LF miktari, doku rezeksiyon miktari, ek cerrahi gerekliligi ve ameliyat
sonrast KRM-1" deki degisim miktar1 degiskenleri ile logistik regresyon analizi
yapilmustir.

Giinliik damla kullanimi varligi (p=0,548), siitur (p=0,118), ameliyat dncesi LF
miktar1 (p=0,927), doku rezeksiyon miktar1 (p=0,203) degiskenleri istatistiksel olarak
anlamsiz bulunmus, pitozis bilateral olmasi1 (p=0,004), ek cerrahi gerekliligi varlig1
(p=0,0001) ve ameliyat sonras1t KRM-1" deki degisim miktar1 ytiksekligi (p=0,001)

istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (Tablo 21)
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Pitozisin bilateral olmasi, ek cerrahi gerekliligi varlig1 ve ameliyat sonrasi
KRM-1" deki degisim miktar1 yiiksekligi simetri basarisini etkileyen faktorler olarak
belirlenmistir. (Tablo 21)

Tablo 21: Simetri basarisini etkileyen faktorleri belirlemek igin yapilan lojistik regresyon analizi
sonucu

OR (%95 G.A) p
Giinliik damla kullanimi oyKiisii 1,26 (0,59-2,71) 0,548
Siitur materyali 0,37 (0,11-1,29) 0,118
Pitozis yonii (bilateral-unilateral) 0,25 (0,10-0,64) 0,004
Ameliyat 6ncesi levator fonksiyonu (mm) 1,01 (0,90-1,13) 0,927
Doku rezeksiyon miktari (mm) 0,78 (0,53-1,14) 0,203
EK cerrahi gerekliligi 0,05 (0,02-0,09) 0,0001
Ameliyat sonras1t KRM-1 degisimi (mm) 8,66 (4,38-26,07) 0,001
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5.TARTISMA

On goriilebilirligi, diisiik asimetri riski ve gz kapagi kontur anormalligi
nedeniyle [157, 158], KM prosediirii, literatiirde levator ilerletmesi vakalar1 ile
kiyaslandiginda 6nemli 6l¢iide daha iyi estetik sonuclar verdigi gosterilmis bir cerrahi
prosediirdiir [159]. Hatta Oyle ki primer pitozis onariminin yani sira, KM
prosediiriiniin, Karabulut ve ark.'in [158] ve Fechner ve ark.’ larinin yaptig1 [160]
calismalarda Onceki bir anterior levator ilerletme prosediiriinden sonra rezidiiel
pitozisi diizeltmede ¢ok etkili oldugunu bulunmustir.

Konjonktivamiillerektomi ile ilgili bugiine kadar farklt modifikasyonlar
denemesine ragmen giliniimiizde hala en gegerli ve yaygin olarak kullanilan yontem
Putterman tarafindan gelistirilen ameliyat teknigidir. Miiller kasi rezeksiyonuyla
miiller kasi boyu kisalir ve géz kapagini yaklagik 2 mm kaldirma etkisi gosterir [14,
25].

Literatiirde bildirildigi kadariyla bu calisma; klinik olarak anlamli, KM
cerrahisinin KRM-1 ve simetri basarisi tizerine etkili olan faktorlerini arastiran, en
genis hasta serisine ve parametre ¢esitliligine sahip ¢alismadir. Ameliyat edilen 452
g6z kapagmin %71,68'inde KRM-1 basarist ve bununla orantili olarak 364 hastanin
78,85’inde simetri basarisi elde edilmistir.

Prefenil KRM-1 ortalamasi 1,9+0,9 olan ve prefenil KRM-1 alt sinir1 -2 mm
olan bu g¢alismamizda; %71,68' lik KRM-1 basarisinin, LF iyi olan hastalarda
alternatif tedavi yontemi olarak gosterilen biiyiik kapsamli ve objektif sonug
kriterlerine sahip levator ilerletmesi/rezeksiyonu c¢aligmalarindaki genel KRM-1
basarisi oranlarinin %60-77 olarak verilmesine kiyasla oldukga tatmin edici bir basari
orani oldugunu diisiinmekteyiz [119, 161, 162].

Literatirde KM cerrahisi sonrasi basarinin tanimi heniiz net degildir. Bu
konuyla ilgili popiilasyon diizeyinde ¢ok az veri agikca olmasina ragmen birgok
calisma ortalama normal bir KRM-1'in tipik olarak 4 - 4,5 mm arasinda oldugunu 6ne
stirmistir [163]. Ancak bu calismada standart sapma oOlgiimii daha az Olgilide
anlagilmistir. Bununla birlikte karisik Orneklem gruplarinda yapilan Onceki
caligmalarda 0,5 [164] -1,1 ((Rootman DB, Amerikan Oftalmik Plastik ve
Rekonstriiktif Cerrahi Dernegi Bahar Bilimsel Sempozyumu, Ojai, 2016). arasinda

bir standard sapma tanimlanmistir. 2- 2,5 SD popiilasyonun genis bir kismini
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yansitacagl Ongoriilebilmekle birlikte bu smiflamanin, etnik gruplara gore
degisebilecegi yayinlanmistir[165]. Ancak bu kriter daha once de kullanilmigtir
[166]. Calismamizda ise basari kriterleri olarak; Victoria C. ve ark.’larmin yaptig1 ve
Dan ve ark.’larinin yaptig1 ¢alismaya benzer sekilde; KRM-1 ‘in> 2,5 mm olmasi
KRM-1 basarisi, iki géz arast KRM-1 farki< Imm olmas1 simetri basaris1 olarak
belirlendi [167, 168]. Hung Ju ve ve ark.” larinin yaptigi ¢alismada[169] ve M.
Fechner ve ark.’ lariin yaptigi ¢calismada [160] da KRM simetrisi i¢in yine iki géz
arasi fark <1 mm olarak belirlenmistir. Ancak Victoria C. ve ark.’larinin ¢alismasinda
[167] ol¢iimler cetvel ile yapilmistir. Biz ¢aligmamizda cetvel yerine, Dan ve
ark.’larinin ¢aligmasindaki[168] benzer sekilde hastalarin takiplerinde profosyonel
olarak cekilen ve mevcut klinik bulgular1 ile uyumlu olan fotograflar iizerinden
Image J goriintii analiz yazilimi1 (National Institutes of Health, Bethesda, Maryland)
[170] kullanilarak manuel uzunluk hesaplama yontemi ile yapildi ancak yalnizca
KRM-1 6lgtimii i¢in kullanmiglardir. Bizim ¢alismamizda ayrica yine bu ¢alismalara
ek olarak primer ve asag1 bakis pozisyonlarindaki prefenil, postfenil ve postop >3. ay
donemlerde TPS ve BFS olglimleri ayn1 yontemle Olgiilerek KRM-1 ve simetri
basarisi lizerine etkileri ayr1 ayr1 bakilmistir. Yine bu ¢aligmalara ek olarak hastalarin
anestezi sekli, kullanilan siitur materyali, cerrahi yapan hekim tecriibesi, ameliyat
oncesi lagoftalmi ve lid-lag varligi da kaydedilerek iki ayr1 basari kriteri tizerindeki
etkileri incelenmistir. Bizim ¢alismamizda veriler tek merkezden retrospektif olarak
kaydedilmistir ve ameliyatlar farkli tecriibedeki cerrahlar tarafindan yapilmistir.
Victoria C. ve ark.’larinin yaptigi caligmada ise veriler ¢ok merkezli ve prospektif
olarak kaydedilmistir. Dan ve ark.’larinin ¢alismasi ise tek merkezli kesitsel kohort
caligmasi olarak bildirilmistir.

Bizim ¢alismamizdaki Victoria C. ve ark.’larinin yaptigi ¢alismadan farkli olan
diger bir 6zellik ise, Hering yaniti olan hastalar da kendi i¢lerinde tek veya ¢ift tarafli
cerrahi olan hastalar olarak smiflanmis olup; Hering varliginin ve mevcut olan
gruplarin KRM-1 ve simetri basarisi iizerine etkisi ayr1 ayr1 incelenmistir.

Literatiirde daha dnce TPS ve BFS parametrelerine yer verilen ¢alismalar KM
cerrahisinden ziyade, daha ¢ok baska cerrahi prosediirler i¢in yaymlanmis
calismalardir [171-173] . Kapak ¢izgisi simetrisi i¢in TPS bakilan bir miillerektomi

calismasinda [174], bizim de klinigimizde tercih ettigimiz yontem olarak giiniimiizde
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en yaygin kullanilan Putterman KM cerrahi tekniginden farkli bir cerrahi teknik
kullanilmistir. KM cerrahisinin Asyatik gbéz kapagindaki st kapak c¢izgisi
pozisyonuna etkisinin bakildig1 bir ¢calismada ise, bizim ¢alismamiza benzer sekilde
prefenil, postfenil ve postop TPS degerleri ele alinmistir [169]. Bu ¢alismadaki TPS’
nin 6l¢iim yontemi ile bizim ¢alismamizdaki 6l¢iim yontemi benzer olmakla birlikte;
bizim ¢aligmamizdaki primer pozisyonda postop ve postfenil zamanlarda Olgiilen
TPS’deki istatistiksel olarak anlamli azalmaya benzer sekilde sonuglar elde edilmistir
ve ameliyat sonrast KRM-1 degisimi ile TPS degisimi arasinda istatistiksel olarak
anlamli degisim izlemiglerdir. Ancak asag1 bakis pozisyonunda TPS veya her iki
bakis pozisyonunda BFS Ol¢iimii bu ¢alismada yapilmamigtir [169]. Bizim
calismamizda hem KRM-1 hem de simetri olarak basarili olan grupta primer bakista
ve asagl bakis pozisyonunda dlgiilen prefenil TPS’nin, postfenil ve postop TPS’ ye
oranla anlamli derecede yiiksek bulunmus (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001) ve
prefenil, postfenil ve postop TPS ortalamalar1 arasinda istatiksel olarak anlamli
degisim izlenmistir. (p=0,0001, p=0,0001, p=0,0001).

Calismamizda, biz de fenilefrin damlasi sonrasi ve KM sonrasi pitotik gozlerde
TPS' nin anlamli olarak azaldigini bulduk. TPS’ nin azalma mekanizmasi heniiz tam
aydinlatilmis degildir. Lew ve ark. [175] fenilefrin damlas1 ve KM sonras1 TPS'nin
kisalmasinin temel olarak iki faktdrle agiklanabilecegini belirtmislerdir. 1k olarak,
arka lamelin dikey olarak kisalmasindan sonra goz kapagmm kendisinin
kisalmasiyla; tarsal platform, orbital yag ve gbz kapagi derisinin altina sikigir.
Ikincisi, goz kapaginin yiikselmesi, kas kullaniminin azalmasina neden olur ve sonug
olarak kasin yag yastik¢igimmin bir kisminin st sulkusu doldurmasi ve tarsal
platformun bir kismin1 gizleyecek sekilde inmesine izin verir. Lee ve ark. KM sonrasi
arka lamelin dikey planda kisalmasinin, Miiller kasinin plikasyonunun veya
ilerlemesinin, levator aponevrozunun arka yiiziiniin bir dereceye kadar plikasyonunu
da igerebilecegini ve sonug¢ olarak TPS kisalmasina neden olabilecegini belirtmistir
[176]. Ek olarak, Marcet ve ark. [140] KM sonras1 TPS'deki degisikliklerin bir diger
nedeninin de girintili levator aponevrozun superior tarsal sinira ilerlemesi oldugunu
bildirmislerdir.

Toplamda 73 degisken, KRM-1 ve simetri basarisi iizerinde olas1 potansiyel

belirleyici olarak ele alindi ve tek degiskenli analizlerle basari kriterleri iizerindeki

93



etkileri ayr1 ayr1 incelendi.

Tek degiskenli testlerde erkek cinsiyetinin KRM-1 basarisini artiran bir faktor
oldugu bulunmustur (p=0.001). Erkeklerde basari oranmin daha yiiksek olmasi,
cerrahi  sonras1  toparlanma  silirecindeki kas  dokusunun  ozellikleriyle
iligkilendirilebilir. Dan ve ark.’larinin ¢alismasi da cinsiyetin cerrahi basariy1 ongdren
onemli bir faktér oldugunu vurgulamaktadir ancak bu ¢calismada kadin cinsiyet varligi
basarty1 artiran faktor olarak sonuglanmistir. [168].

Fenilefrin testi, Miiller kasinin fonksiyonel kapasitesini degerlendirmenin bir
yolu olarak ameliyat dncesi basariyr ongdérmede onemli bir aragtir. Saffari ve ark.’
larinin ¢aligmasinda da fenilefrin testinin cerrahi basarty1 6ngoren kritik bir faktor
oldugu vurgulanmaktadir [177]. Bizim ¢alismamizda da KRM-1 basarili grupta,
basarisiz gruba gore Pre Fenil, Post Fenil, Postop KRMI1 ortalamalar istatistiksel
olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001). KRM-1 basaril1 ve basarisiz
olan grupta, Pre Fenil, Post Fenil ve Postop KRM-1 ortalamalar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli degisim gézlenmistir (p=0,0001). Pre Fenil KRM-1 ortalamalar1 Post
Fenil ve Postop KRM-1 ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede diistik
bulunmustur (p=0,0001). KRM-1 basarili grupta; Post Fenil ve Postop KRM-1
ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamh farkhhk gozlenmemistir
(p=0,125). Bu bulgularla prefenil KRM-1 yiiksekliginin veya fenilefrin testi ile KRM-
1’ deki degisimin basarida anlamli olarak etkili oldugunu; postfenil ve postop KRM-1
ortalamalar1 basarili grupta anlamli farklilik gostermemesi de fenilefrin testinin
basarida 6ngoriilebililirligini gosterebilecegini agiklamaktadir. Fenilefrin testine yanit
olarak KRM-1’ de meydana gelen degisim ortalamalar1 ise, KRM-1 olarak hem
basarili (1,5£1,0 mm) hem de basarisiz (1,5+0,8 mm) grupta birbirine benzer
bulunmustur.

KRM-1 basaril1 ve basarisiz gruplar arasinda anestezi tipi, cerrahi tecriibe ve
siitur materyali (prolen veya vikril material) dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli bulunmamastir. (p=0,696, p=0,598, p=0,098).

Calismamizda KRM-1 basarili grupta, daha Once pitozis cerrahisi gegirme

Oykisii varhigi dagilimlarinin anlamli derecede daha diisiik oldugu bulunmustur
(p=0.033). Bu bulgu, daha onceki cerrahilerin goz kapag:1 fonksiyonlarin1 olumsuz

etkileyebilecegini gostermektedir.
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KRM-1 basarisini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in; tek degiskenli testlerde
anlamli bulunan cinsiyet, daha Once pitozis cerrahi Oykiisli, ameliyat Oncesi
lagoftalmi ve lid lag varligi, doku rezeksiyon miktari, ek cerrahi gerekliligi ve
ameliyat sonrasi KRM-1 degisimi degiskenlerle, logistik regresyon analizi
yapilmistir.

Cikan sonuglara gore ameliyat oncesi LF yiiksekligi, doku rezeksiyon miktari
disiikliigi, ek cerrahi gerekliligi varligt ve ameliyat sonrast KRM-1 degisimi
yuksekligi; KRM-1 basarisini etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. Victoria C. ve
ark.’larinin yaptigi [167] ve Dan ve ark.’larinin yaptig1 calismada [ 168] yapilan lojistik
regresyon analizlerinde KRM-1 basarisi tlizerine en anlamli etki olarak hastalarin
baslangic KRM-1 seviyeleri olan prefenil KRM-1 seviyeleri oldugunu
bildirilmislerdir. Tek degiskenli testlerde istatiksel anlamli ¢ikan cinsiyet, daha dnce
gecirilmis pitozis cerrahi Oykiisii varligi, Victoria ve ark. ‘nin yaptigi ¢caligmadaki tekli
degiskenlerde anlamli ¢ikip regresyon analizinde anlamini yitiren kadin cinsiyet
varlig1 ve gecirilmis cerrahi sayis1 gibi [167], bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
coklu degiskenli lojistik regresyon analizinde anlamliligini kaybetmistir.

Literatiirde KRM-1 basaris1 iizerinde etkili olarak fenilefrin ile KRM-1’de olan
ve doku rezeksiyon miktarindaki degisim gosterilmistir [14, 126, 129, 178-181]. Bizim
calismamizda da literatiire benzer sekilde doku rezeksiyon uzunlugundaki azalma
KRM-1 bagarist iizerinde etkili bulunmustur (p=0,047). Ancak Dan ve ark. ‘lar1 her iki
degiskeni de lojistik regresyon analizlerinde etkili bulmamistir [168].

Tarsal Platform Show (TPS), iist yiiziin kivrimlarini estetik olarak 6l¢mek igin
onemli bir ol¢iimdiir. Merkez TPS iist goz kapagi kenari ile bakigin birincil
pozisyonundaki cilt kivrimi arasindaki dikey mesafe ile belirlenir. Miiller kas1 ve
levator aponevrotik tarsal yerlestirme de dahil olmak iizere pitotik bir goz kapagindan
gelen zayif bir arka lamel, klinik olarak daha yiiksek bir TPS olarak ortaya ¢ikan 6n
kas-cilt aponevrotik yerlestirmede daha biiyiik bir zorlanmaya neden olur [169, 182].
Buradan hareketle TPS, levator kasinin insersiyo yerini bize gosteren parametredir ve
calismamizda da TPS’ nin hem KRM-1 basarili hem de basarisiz gruplarda istatistiksel
olarak anlamli olarak benzer degisimler gostermesi, ameliyat sonrasi Olgiimlerde

ameliyat Oncesine gore belirgin azalmasi ve cerrahi basartya etkileyen faktorler
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arasinda ¢gikmamasi, levator deinsersiyonu olan hastalarda da KM cerrahisinin bagarili
olabilecegini gostermektedir.

Simetri olarak basarili grupta Post Fenil KRM-1 ortalamalar1 Postop KRM-1
ortalamalarindan istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur
(p=0,0001). Bu durum bize fenilefrin ile yakaladigimiz simetri basarisini postoperatif
olarak tam olarak yakalayamayabilecegimizi gosterebilmekle beraber postfenil KRM-
1 ortalamasinin (3,4+0,9 mm) postop KRM-1 ortalamasindan (3,1+0,9 mm) yalnizca
0,3 mm fark olmasi nedeniyle klinik i¢in anlamli bir farklilik ifade etmeyebilir. Farkin
klinik olarak 6l¢iilemeyecek kadar az olmasina ragmen istatistiksel olarak anlam ifade
etmesi, Ol¢iimlerin goriintii analiz programlarinda hassas olarak yapilmasindan
kaynaklanmus olabilir. Oyle ki bu bulguya benzer sekilde, istatistiksel olarak anlamli
bulunan degisimlerin klinik olarak anlamli olmayacak olmasi nedeniyle ¢ikan tiim
anlamli veriler tartismaya alinmamastir.

Simetri olarak basarili grupta, basarisiz gruba gore bilateral pitozis varligi
bilateral pitozis ve bilateral cerrahi varlig1 dagilimlari istatistiksel olarak anlamli
derecede yiiksek bulunmustur (p=0,0001, p=0,0001). Buna ek olarak hasta
gruplarimizin simetri basar1 oranlarina baktigimiz zaman yine en yiiksek bilateral
pitozis ve bilateral cerrahi grubu (%92) olmus olsa da; Hering yanitt1 olmayan
unilateral pitozis unilateral cerrahi (%75), Hering yaniti olan unilateral pitozis bilateral
cerrahi (%77) ve Hering yanit1 olan unilateral cerrahi gruplarimiz (%73) arasinda
belirgin bir simetri bagar1 oran1 farki bulunmamakta ve her biri %70 in tlizerinde yer
almaktadir. Buradan hareketle; iki tarafli pitozis ile gelen hastalara iki tarafli cerrahinin
simetrik olarak daha yiiksek bagart ihtimali oldugunun sOylenebilecegini
diistinmekteyiz.

Simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin Hering varhg: ve pitotik goz
taraf dagilimlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir
(p=0,181, p=0,252).

Simetri olarak basarili olan grupta prolen siitur materyali varlig1 dagiliminin
basarisiz gruba gore istatistiksel olarak anlamli olarak yiiksek ¢ikmigtir (p=0,048).
Bu sonuca bakarak vikril materyalin her iki gozde emilim siiresinin farkli olabilecegi,
emilim sirasinda inflamasyon ve fibrozisi uyarabilmesi ve bu siirecin her iki gz

kapaginda ayn1 olmamasi olarak yorumlanabilir.
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Simetri basarili ve basarisiz gruplar arasinda da anestezi tipi ve cerrahi tecriibe
dagilimlari arasinda istatistiksel olarak anlamli bulunmamstir. (p=0,536, p=0,064).

Simetri basarisini etkileyen faktorleri belirlemek i¢in; tek degiskenli testlerde
anlamli bulunan giinliik damla kullanimi, siitur materyali, pitozis yonii, ameliyat
oncesi LF miktari, doku rezeksiyon miktari, ek cerrahi gerekliligi ve ameliyat sonrasi
KRM-1" deki degisim miktar1 degiskenleri ile logistik regresyon analizi yapilmistir.

Cikan sonuglara gore, pitozisin bilateral olmasi, ek cerrahi gerekliligi varligi
ve ameliyat sonrast KRM-1" deki degisim miktar1 ytiksekligi simetri basarisini
etkileyen faktorler olarak belirlenmistir. Victoria ve ark.’lariin yaptigi calismada ise
simetri basarisini etkileyen faktorler tek tarafli cerrahi gecrimis olmak ve postfenil
KRM-1 simetrisi olarak bulunmustur. Bizim c¢alismamizin sonuclarinda c¢ikan
bilateral KM cerrahisi gecirmis olmanin, simetri basarisi iizerine olumlu etkileyen
faktor olarak bulunmasi; Victoria ve ark.’lariin ¢alismasindaki tek tarafli cerrahinin
bilateral cerrahiye kiyasla simetri basarisizligini artirdig1 sonucu ile ortiismektedir
[167]. Dan ve ark.’lari ise tek tarafli cerrahi gegirmis olmay1 simetri basarisi tizerine
etkili olarak bulmamiglardir [168]. Buradan yola ¢ikarak iki tarafli géz kapagi
disiikligli ile gelen hastalarda simetri basari ihtimalinin daha yiiksek oldugu
sOylenebilir.

Tek degiskenli analizlerde istatisitiksel olarak anlamli olan cerrahi yoniin
lojistik regresyon analizinde anlamli ¢ikmamasi cerrahi basar1 ortalamalarinin
gruplar arasinda birbirine yakin olmasindan olabilir.

Hem KRM-1 basarili (14,51+2,53) ve basarisiz (13,16+3,03) hem de simetri
olarak basarili (14,27+2,61) ve basarisiz (13,55+3,23) gruplarda LF ortalamalarinin
birbirlerine yakin ve yiiksek ¢ikmasi, ¢alismamiza LF’ si iyi hastalar1 dahil etmemiz
nedeniyle kaynaklandigini1 ; buna ragmen basarili ve basarisiz gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark olmasina ragmen (0,0001, 0,029) aradaki farkin ¢ok
az olmasi nedeniyle istatistiksel olarak ¢ikan bu anlamliligin, klinikte kullanilan
Ol¢iimlere anlamli olarak yansimayabilecegini diisiinmekteyiz.

Rezeksiyon miktar1 ortalamasi hem KRM-1 olarak basarisiz (9,55+0,82)
grupta basarili gruba (9,21+£0,86) gore, hem de simetri olarak basarisiz grupta
(9,5140,85) basarili gruba (9,26+0,86) gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek olmasi

rezeksiyon miktarint artirmanin  KRM-1 basarisi ve simetri basaris1 artigini
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beraberinde getirmeyebilecegini bize gosterebilir. (p=0,0001, p=0,014)

Iyi bir simetri elde etmek i¢in Hering yasast etkisinin diizeltilmesi zorunludur.
Bu nedenle, tek tarafli veya iki tarafli bir KM prosediiriine karar vermek i¢in pitotik
g6z kapagmin karsi goz kapagi kapagi iizerindeki etkisinin pitotik géz kapagini
yiikselterek ameliyat 6ncesi test edilmesi zorunludur [160]. Bununla birlikte Nemet ve
ark. Hering yasasi1 etkisinin KM prosediiriinden sonra levator ilerletmesi sonrasina
oranla énemli 6l¢iide daha az belirgin oldugunu buldu[183]. Bu fenomen i¢in olas1 bir
aciklama, KM prosediirii ile arka lamelin kisaltilmasinin levator ¢ekirdegi lizerinde
daha az etkiye sahip olabilecegi ve levatorun kendisini bilateral olarak innerve
edebilecegidir [157]. Bu etki, literatiirde yapilms olan ¢alismada, fenilefrin testine
dayali kati rezeksiyon marjlarina bagli kalmadan KM isleminden sonra
gozlemledikleri diisiik asimetri oranlarini da agiklayabilir [160].

Bizim ¢alismamizda da; simetri olarak basarisiz ve basarili gruplarin Hering
varhg ve pitotik goz taraf dagilimlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
gbzlenmemistir (p=0,181, p=0,252). Bununla birlikte; KRM-1 ve simetri a¢isindan
basarih ve basarisiz gruplarin Hering cevabi varli§i dagilimlar1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik goézlenmemistir (p=0,989, p=0,181). Ayrica;
unilateral pitozisi ve Hering yaniti olan hastalarda bilateral ve unilateral cerrahi
yapilan gruplar arasinda hem KRM-1 (p=0,692), hem de simetri (p= 0,842)
basarilarinda istatistiksel anlamli bir fark bulunmamistir. Buradan yola ¢ikarak tek
tarafl1 pitosiz ile gelen fenilefrin testi ile anlamli Hering yanit1 gelisen hastalara tek
tarafl1 veya cift tarafli KM yapmanin basar1 oran1 acisindan bir fark olusturmayacagi
sOylenebilir.

Bu ¢alismanin gii¢lii yonleri arasinda tek merkezli genis 6rneklem biiyiikligii,
objektif ve klinik olarak anlamli basar1 tanimlari, TPS ve BFS gibi goz kapagi
¢izgisini ve kas-kapak mesafesini veren parametrelerin de 6lglilmiis olmasi, KRM-1,
TPS, BFS ve KRM-1" deki degisim miktarlari ile simetri farkin1 6lgme yontemi ve
kapsamli ¢ok degiskenli regresyon analizi yer almaktadir. Literatiirdeki bazi dérnek
yayinlar [167, 168, 179, 184] disinda KM ile ilgili yayinlanmis yayimlarin ¢ogu iKi
degiskenli analizlerle sinirlandirilmistir. Halbuki KM basarisin1 etkileyebilecek
cesitli degiskenlerin makul karsilikli bagimlilig1 g6z 6niine alindiginda, iki degiskenli

analiz yaniltic1 sonuglara neden olabilir. Bizim ¢aligmamizda da gosterildigi gibi, iki
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degiskenli analizde istatistiksel olarak anlamli olan ¢ok sayida degisken, c¢ok
degiskenli  lojistik regresyon analiz  modelinin  birer pargasi  olarak
degerlendirildiginde anlamliligin yitirmistir.

Bu calismanin zayif yonleri arasinda c¢alismanin prospektif dizayn
edilmemesine bagli geriye doniik hasta verilerinde veya fotograflarinda eksiklik ya
da tutarsizlik olan hastalarin c¢aligmaya dahil edilememesi, ameliyatlarin farkl
cerrahlar tarafindan gerceklestirilmesi, kapak kontiirii ile ilgili alan 6l¢timleri gibi
parametrelerin bakilmamis olmasi, tek degiskenli analizlerde istatiksel olarak
anlamli ¢ikan bazi degiskenlerin ¢ok degiskenli lojistik regresyon analizinde anlamli
olarak sonug¢ vermemesi yer almaktadir. Sonuglardaki bu degisiklikte ise 6rneklem
biiytikliigiiniin fazla olmasi ve ¢ok sayida degiskenin etkisinin bakilmasi etkili olmus

olabilir.
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6. SONUC

Bu c¢aligmada, KM cerrahisinde birbirinden bagimsiz olarak simetri ve KRM-
1 iizerinden basarty1 etkileyen faktorleri ve algoritma uygulamalar1 iizerine
odaklanilmistir. Bulgular, cerrahi basar ile iliskili bircok faktoriin cerrahi siirecin
sonucunu Onemli Olciide etkiledigini ortaya koymaktadir. Bu calismanin basari
tanimlarina dayanarak su sonuglar ¢ikarilabilir:

KM’nin KRM-1 basaris1 genel olarak %71,68, genel simetri basarisi ise
%78,85” tir. Ameliyat 6ncesi LF yiiksekligi, doku rezeksiyon miktar1 KRM-1
basarisini; pitozisin iki tarafli veya tek tarali olmasi ise simetri basarisini etkiler.

Ameliyat oncesi LF’ nin yiiksek olmasi, ameliyat sonrasi kapak seviyesinin
yiiksek olmasini yani KRM-1 basarisini beraberinde getirmektedir. Ameliyat sirasinda
rezeke edilen konjonktiva ve Miiller kas1 doku miktar1 ne kadar diisiik ise ameliyat
sonrast KRM-1 basaris1 o kadar iyi olmaktadir. Pitozisin bilateral olmas1 ise simetri
basarisini olumlu yonde etkileyen faktorler arasinda belirlenmistir. Basarili KM
sonrast TPS’deki anlamli kisalma bize KM ile levatorun bir miktar ilerleme etkisi
yaptigini gostermektedir.

Basariy1 etkileyen faktorler arasinda yer almasa da KM cerrahisi, basaridan
bagimsiz olarak ameliyat sonrast kapak cizgisi ve kas-kapak mesafesi yine orantili
sekilde degismekte ve kapak ¢izgisi veya kas mesafesi 6l¢iimlerinde ameliyat 6ncesine

gore bozulmalara yol agmamaktadir.
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