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OZET

Amag¢: Dermatosalazis ilerleyen yasla birlikte goriilen involiisyonel degisiklikler
sonucu gevsek hale gelen tiist goz kapagi derisinin sarkmasiyla iist gorme alaninda
defekte neden olan psédopitozisin en sik nedenidir. Fonksiyonel sonuglarinin yani sira
hastalarin yiiz goriinimlerinde olusan bu degisiklik yasam kalitesini etkileyen
psikososyal problemlere neden olabilmektedir. Bu nedenle ¢alismamizda klinigimizde
dermatosalazis tanisiyla iist kapak blefaroplasti cerrahisi yapilan hastalarin perioperatif
gorme alani, gorme keskinlikleri, g6z i¢i basinci, santral kornea kalinliklarindaki
degisimin yani sira yasam kalitesindeki, anksiyete seviyesindeki degisimi, hastalarin

cerrahi yarar algisini ve bu degisimin 6zelliklerini degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiza 01/02/2017 ve 30/08/2017 tarihleri arasinda
Antalya Egitim Arastirma Hastanesi, Goz Hastaliklar1 Kliniginde dermatosalazis tanisi
ile tist kapak blefaroplasti cerrahisi 6nerilen 57 hasta dahil edilmistir. Hastalarin tist
kapak blefaroplasti cerrahisi oncesinde ve sonrasinda gérme alanlari, en iyi diizeltilmis
gorme keskinlikleri (EDGK), goz ici basing (GIB) degerleri, santral kornea kalinliklar:
(SKK), yasam kalitesindeki, anksiyete seviyelerindeki degisim ve cerrahi yarar algilari
degerlendirilmistir. Gérme alani dl¢iimleri bilgisayarli gorme alani cihazinin (Octopus
900 Haag-Streit, Isvicre) santral 30 derecelik standart testi ve blefaropitozis test modu,
GIB ve SKK &lgiimleri pnomotik tonometri (Canon Non-contact TX-20) kullanilarak
yapilmig, yasam Kkalitesindeki degisim “National Eye Institute Visual Functioning
Questionnaire-25 (NEI VFQ-25)" 0Olgegi, anksiyete seviyesindeki degisim “Beck
Anksiyete Olgegi”, cerrahi yarar algis1 “Glaskow Benefit Inventory (GBI)” kullanilarak
belirlenmistir. Analizler SPSS 20.0 paket programi ile yapilmis olup Bagiml iki 6l¢tim
arasindaki farkin analizinde normal dagilim varsayiminin saglandigi durumda Paired

Samples t test, saglanmadigr durumda Wilcoxon test uygulanmastir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 57 hastanin 114 goziine dermatosalazis
tanisiyla iist kapak blefaroplasti cerrahisi, 15 hastanin 30 goziine ise ek olarak
browpeksi cerrahisi yapildi. Hastalarin 45’1 kadin (%78,9), 12’si erkek (%21,1) olup
ortalama yas tiim hastalarda 57,4+8,3 olarak saptandi. Ust kapak blefaroplasti



sonrasinda; hastalarin 30° goérme alanlarindaki ortalama duyarlilik (MS), ortalama
sapma (MD), kayip varyans (sLV) degerlerinde, blefaroptozis test ile elde edilen gérme
alanmin st yarisindaki goriilen-goriillemeyen nokta sayisi ve test skorunda, EDGK
degerlerinde istatistiksel anlamli bir iyilesme oldugu (p<0.05), GIB ve SKK
degerlerinin degismedigi (p>0.05) saptandi. NEI VFQ-25/TR ile elde edilen yasam
kalitesindeki ol¢ek puanlarindaki degisim degerlendirildiginde toplam skor, genel
saglik, genel gorme, gbz agrisi, yakin aktivite, uzak aktivite, sosyal fonksiyon, ruhsal
saglik, rol giicliigii, bagkalarina bagimlilik, araba kullanma, renkli gérme, periferik
gorme skoru olmak iizere tiim dlgek ve alt 6l¢ek puanlarinda istatistiksel anlamli artig
oldugu saptandi (p<0.05). Beck Anksiyete 6lgegi toplam puaninda istatistiksel anlamli
bir azalma olmakla beraber anksiyete gruplarindaki degisimin anlamli olmadigi
belirlendi (p>0.05). GBI puanlar1 degerlendirildiginde hastalarin cerrahiden pozitif bir
yarar algisina sahip oldugu, sosyal destek skorundaki artigin fiziksel saglik skorundaki

artistan daha fazla oldugu goriildi (p>0.05).

Sonu¢: Calismamizda dermatosalazis hastalarinda tiist kapak blefaroplasti
sonrasinda gorme keskinliginin arttigi, iist gorme alanindaki defektin olduk¢a anlamli
oranlarda diizeltildigi gosterilmistir. Bu fonksiyonel kazanglara ek olarak hastalarin
yasam kalitesinde anlamli bir artis oldugu, anksiyetelerinin azaldigi, cerrahiden hem
fonksiyonel hem de psikososyal yarar sagladiklari, hastalar tarafindan dermatosalazis
varligimin neden oldugu psikososyal sonuglarin varliginin ortadan kalkmasinin
fonksiyonel artistan daha yararli olarak algilandig1 sonucuna ulagilmistir. Bu bulgular
dogrultusunda iist kapak blefaroplasti cerrahi sonrasi elde edilen kazancin sadece

fonksiyonel sonuclarla degerlendirilemeyecegi kanisindayiz.

Anahtar kelimeler: Dermatosalazis; Blefaroplasti; Blefaroplasti; Gérme alani;

Yasam Kalitesi; Anksiyete; Cerrahi yarar algisi.



ABSTRACT

Objective: Dermatochalasis is an age-related involutional atrophy of the elastic
tissue of the eyelids and the most common cause of pseudoptosis characterized by
excessive redundant lid skin folds that causes the upper lid to begin to obstruct the
superior visual field. Change in the facial appearance of patients as well as their
functional outcomes can lead to psychosocial problems affecting quality of life. For this
reason, we aimed to evaluate the changes in quality of life, anxiety level and the
characteristics of these changes in addition to perioperative visual field, visual acuity,
intraocular pressure and central corneal thickness of patients who underwent upper lid
blepharoplasty surgery with diagnosis of dermatochalasis in our clinic.

Material and Methods: 57 patients who underwent upper lid blepharoplasty
surgery with diagnosis of dermatochalasis in Antalya Education and Research Hospital,
Department of Ophthalmology, between 01/02/2017 - 30/08/2017 were included in this
study. Patients were assessed for visual field, best corrected visual acuity (BCVA),
intraocular pressure (IOP), central corneal thickness (CCT), changes in quality of life,
anxiety levels and surgical benefit perceptions before and after upper lid blepharoplasty
surgery. Visual field measurements were made using a computerized perimetry device
(Octopus 900 Haag-Streit, Switzerland) with a central 30-degree standard test and
blepharoptosis test mode. I0OP and CCT measurements were made using pneumatic
tonometry (Canon Non-contact TX-20). The change in quality of life was determined
using the "National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire-25 (NEI VFQ-25)"
scale, in anxiety level using the "Beck Anxiety Scale" and the surgical benefit

perception was assesed using the "Glaskow Benefit Inventory (GBI)".

Results: One hundred and fourteen eyes of 57 patients included in the study
were treated with upper lid blepharoplasty, 30 eyes of 15 patients were treated with
browpexy in addition to upper lid blepharoplasty with the diagnosis of dermatochalasis.
45 of the patients were female (78.9%), 12 were male (21.1%) and the mean age was
57.4 + 8.3 in all patients. After the upper lid blepharoplasty; a statistically significant
improvement was observed in the mean sensitivity (MS), mean deviation (MD), loss

variance (sLV) values of the 30 ° visual fields and in values of points seen-unseen, test



score in blepharoptosis test (p<0.05). Also improvement in BCVA was statistically
significant (p<0.05). IOP and CCT values were similar (p> 0.05). When the change in
the quality of life scale scores obtained with NEI VFQ-25 / TR is evaluated there was a
statistically significant increase in all scale and subscale scores, including general
health, general vision, ocular pain, near activities, distance activities, social functioning,
mental health, role difficulties, dependency, driving, color vision, peripheral vision
(p<0.05). Although there was a statistically significant decrease in the Beck Anxiety
scale total score (p<0.05), the change in anxiety groups was not significant (p>0.05).
When the GBI scores were evaluated, the patients had a positive post-surgery benefit
perception, and the increase in the social support score was greater than the increase in

the physical health score.

Conclusion: In our study, it was shown that visual acuity was improved and the
defect in the upper visual field was corrected at a significant rate after upper-lid
blepharoplasty in patients with dermatochalasis. In addition to these functional gains,
patients have increased quality of life, reduced anxiety and positive post-surgery benefit
perception in both functional and psychosocial aspects. It has been concluded that the
removal of the psychosocial problems caused by the presence of dermatosalgia is
perceived as more beneficial than the functional increase by patients.

Key Words: Dermatochalasis; Blepharoplasty; Visual Field, Visual Acuity;
Quality of Life; Anxiety; Benefit Perception
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1. GIRIS

Goz kapaklar1 goz kiiresini travmalardan koruyan, refleks olarak hizla agilip
kapanarak goz kiiresi yiizeyinin islak kalmasini saglayan 6nemli bir yapidir. Kapaklarda
yer alan yardimci gézyasi, meibomian bezlerinin salgis1 gézyasi filminin olusumuna ve
stirdiiriilmesine yardime1 olarak okiiler ylizeyin kurumasini engeller (1, 2).

Ust goz kapag diisiikliigiine genel olarak ‘Blefaropitozis’ adi verilmektedir.
Blefaropitozis en sik cerrahi gerektiren gdz kapagi patolojisidir (3). Ust kapak kenari
yas ve cinsiyete gore degismekle beraber normalde limbus seviyesinde ya da limbusu 1-
2 mm ortecek sekildedir (4). Primer bakis pozisyonunda iist kapak kenarmin limbusu 2
mm’den fazla 6rtmesi ve kapak araliginin daralmasi blefaropitozis olarak tanimlanir.
Blefaropitozis temel olarak konjenital, edinsel ve psddopitozis olarak ii¢ ana gruba
ayrilmaktadir. Dermatosalazis ise psodopitozisin en sik sebebi olup genellikle
yaslanmaya bagli olarak kapak cildinde gevseme ve elastikiyet kaybi1 sonucu ortaya
cikar ve orbita yag dokusu fitiklagsmasi tabloya eslik edebilir (5). Dermatosalazis varligi
kozmetik problemlere, {ist kapaklar1 acik tutmada zorluga ve hastanin giinliik
aktivitesini kisitlayan gérme alani kaybina yol acar, siklikla frontal bas agrisi, okumada
giicliik, ara¢ kullanirken periferal gérme alan1 kaybi, nadiren de okiiler irritasyon, kuru
g6z ve dermatit bulgularina neden olur (5).

Dermatosalazisin basarili bir sekilde tedavi edilebilmesinde ayrintili bir anamnez
ve fizik muayene ile etiyolojisinin belirlenmesi, diger blefaropitozis tiplerinden ayirt
edilmesi 6nemli yer tutar (6). Dermatosalazis varliginda hastalarin degerlendirilmesinde
kullanilan en 6nemli tetkiklerden biri de bilgisayarli gérme alan1 degerlendirmesidir.
Gorme alani belirli bir noktaya fiksasyon yapilmis iken goriilebilen alanin tiimiidiir.
Dermatosalazis, gérme alaninda defekte, okumada ve gérme fonksiyonunda zorluklara
neden olan en sik iist kapak patolojisidir.

Dermatosalazis varligt hem fonksiyonel hem kozmetik problemlere yol agmakla
birlikte psikososyal sonuglara da neden olabilmektedir. Yapilan c¢alismalarda
dermatosalazisli bireylere karsi toplumun negatif bir tutumu olabilecegi ve bu durumun
etkilenen kisilere kars1 negatif bir 6nyargiya neden olabilecegi gosterilmistir (7).

Dermatosalazisli olgularda gérme yakinmalarinin ve kozmetik deformitenin

diizeltilmesi amaciyla ¢esitli cerrahiler uygulanabilmektedir. En sik uygulanan cerrahi
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ise iist kapak blefaroplasti ameliyatidir. Ust kapak blefaroplasti ayn1 zamanda yiiz
estetik cerrahisinde de en sik uygulanan ameliyatlardan biridir (8).

Bu calismada Saghk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim ve Arastirma
Hastanesi G6z Hastaliklar1 Klinigi’nde 2017 yilinda dermatosalazis tanisi ile iist kapak
blefaroplasti ameliyati yapilan hastalarda, cerrahi Oncesi ve sonrasinda goérme
keskinligi, gorme alaninda, gormeye bagli yasam kalitesinde ve anksiyete

seviyelerindeki degisimi, cerrahi sonrasindaki yarar algisini belirlemeyi amagladik.
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2. GENEL BIiLGILER

Goz kiiresinin oniinde yer alan, g6z kiiresini agik kismu iizerine kapanarak
gozleri koruyan ve gozyasinin okiiler yiizeye diizgiin yayilimini saglayan, kas ve diger
doku elamanlarindan olusan ince yapilara goz kapagi adi verilmektedir (2). Goz
kapaklarinin bircok Onemli fonksiyonu bulunmaktadir, en onemlisi goz kiiresine
mekanik koruma saglamaktir. Ayni1 zamanda yapisindaki bezler yardimiyla gbzyasi
filmine kimyasal katkida bulunur ve agilip kapanma hareketiyle gozyasi tabakalarinin
g0z yiizeyine esit ve tam olarak yayilmasini saglar. Goz kirpma ile gézyasini medial
kantusa yonlendirilerek, lakrimal sisteme iletilmesine yardimci olur. Kapak kenarinda
yer alan Kirpikler havadaki partikiilleri toplayarak goz kiiresine ulasmasini engeller,
kapaklarin istemli ve refleks hareketleri korneay1 yaralanmalardan, batici travmalardan
korur. Goz kapaklart fonksiyonlari disinda bireylerin dis goriiniisiiniin 6nemli bir
belirtecidir. Goz kapaklarindaki patolojiler bireyleri kozmetik ve psikososyal olarak
etkilemektedir (1).

2.1. Goz Kapagi Anatomisi

Gozler yanlardan ve arkadan kemik orbita yapilari ve orbita igerisinde yer alan
yumusak dokular tarafindan korunmakta olup, Onden ise goz kapaklar ile
korunmaktadir. G6z kapagi ve goz kapagi patolojilerinin anlagilmasi ve bu patolojilerin
yonetilmesi i¢in goz kapagi anatomisinin ayrintili olarak bilinmesi gereklidir (9).

Goz kapaklar agikken, iist kapak korneanin iist kenarimi orter, alt kapak ise
korneanin hemen altinda sonlanir. Ust g6z kapagmin en yiiksek noktasi pupilin hemen
nazalinde yer alir ve egik bir yapisi vardir, alt kapagin en algak noktasi ise pupilin
hemen temporalindedir (1, 9).

Goz kapaklar1 temel olarak 2 katmandan olusmaktadir; onde kapak cildi ve
kastan olusan yumusak tabaka ve arkada sert tarsokonjonktival tabaka. Bu iki tabaka
kapak kenarinda gri hattan girilerek bir bicak yardimiyla kolaylikla birbirinden
ayrilabilir. Kapak cildi viicuttaki en ince cilttir ve cilt alt1 yag dokusu bulunmaz (1, 9).

Kapaklarin sert parcasi tarsus veya tars olarak adlandirilir ve goéz kapaklarmin
seklini verir. Ust kapakta tarsin iist kenar, alt kapakta ise tarsin alt kenar1 orbital septum
ad1 verilen ince bir fasya ile orbita kenarina baglanir. Orbital septum sert bir yapidan

cok kapagin tiim hareketleri ile hareket eden ve kapak seklini alan yumusak bir
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membran yapisindadir. Ust kapakta, levator palpebrae superior (LPS) kasinin
tendonunun ylizeyel pargasi iist orbital septum igerisinden geger, alt kapakta ise alt
orbital septum inferior rektus kasinin uzantisi olan inferior tarsal kas tarafindan delinir.
Meibomian bezlerin agildigi yerin hemen Oniinde ise gri hat yer alir, bu hattan goz
kapag1 kolaylikla vertikal olarak ondeki cilt-kas katmani ve arka tarsokonkonktival
katmanina ayrilabilir, palpebral konjonktivanin en i¢ tabakasi tars ile siki yapisiktir (1,
9).

Kapaklarin gbzyasi ac¢isindan iki onemli gorevi bulunmaktadir; birincisi
gozyasmin okiiler ylizeye diizenli olarak yayilmasini saglamak, ikincisi ise kirpma
hareketinin pompa etkisi ile konjonktival kesedeki gozyasinin lakrimal keseye
bosaltilmasidir. G6z kirpma ritmik bir reflekstir ve evaporasyon ile uyarilir. Ug tabakalt
gbzyasi filminin biitiinliigii tist kapagin gozyasini kornea ve konjonktivanin 6n yliziine
yayan kirpma hareketi ile saglanir. Gozyasinin en distaki yag tabakast meibomian
bezlerin salgisiyla, ortada yer alan sivi tabaka ana ve yardimci lakrimal bezlerden, en
icteki mukoid tabaka ise mukus salgilayan konjonktiva bezlerinin salgisiyla olusur ve
olusan ii¢ tabakali gozyasi filmi kornea ve konjonktivanin siirekli olarak nemli
tutulmasini saglar.

GOz kapaklar1 ayrica retinaya gelen 151tk miktarinin kontrol edilmesinde
pupillaya yardimei olur. Gorme korteksi kapaklar kapali iken dinlenme halindedir.

Ust kapak yukarida kaslara kadar uzanarak alindan ayrilir, alt kapak ise belirli
bir ayrim hatt1 olmaksizin yanak cildi ile birlesir. G6ziin 6n segmentinin inflamasyonu
ile ilerleyen durumlarda (6rn: konjonktivit, keratit, sklerit, 6n {iveit) orbikiilaris okiili
kasinin refleks spazmi, normalde simetrik olan palpebral agikligin, etkilenen bolgede
daralarak asimetrik bir goriiniim kazanmasina neden olur (10).

Goz kapaklarinin kapama hareketi sirasinda goz kiiresi yukar: dogru hareket
eder, bu duruma Bell fenomeni adi verilmektedir. Bu durum dejenerasyon ve acikta
kalma keratopatisinde neden kornea alt santralinin etkilendigini agiklar (10).

Goz kapaginin 6nden arkaya dogru tabakalar1 agagidaki gibi siralanabilir.

1. Kapak cildi

2. Orbikiilaris kasi

3. Orbital septum

4. Preaponevrotik yag yastik¢iklari
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5. Levator aponevrozu
6. Miiller kasi

7. Miik6z memran — palpebral konjonktiva

Resim 1. Ust goz kapagmin sagittal Kesiti a) Orbikiilaris okiili kas1 b) Orbital
septum c) Preaponevrotik yag yastigi d) Levator aponevrozu e) Tarsal plak f) Miiller
kas1 g) Konjonktiva (Atlas of Ocular Anatomy: Springer International Publishing; 2016°dan alinmustir.)

2.1.1. Goz Kapagindaki Sulkuslar

Her iki g6z kapaginda kapak kenarlarina paralel sulkuslar yer alir. Goz
kapaklari, sulkular tarafindan orbital ve tarsal bolimlerine ayrilirlar (4).

Ust sulkus, levator palpebra kasinin aponevrozunun cilde yapismast ile olusur,
g6z acildiginda belirginlesir. Ustiinde yer alan preseptal cilt alltaki dokulara daha az
baglidir, altinda yer alan pretarsal cilt ise daha fazla yapisikliga sahiptir. Bu durum
0dem gelistiginde ilk olarak preorbital ve preseptal cildin etkilenmesine neden olur.

Ust kapak sulkus yiiksekligi beyaz irkta, kadinlarda 10mm, erkeklerde ise 7-8
mmdir, asyalilarda ise ya daha asagiya yerlesmistir ya da bulunmaz.

Alt sulkus, orbikiilaris okiili kasi ile cilt arasindaki baglantilardan olusur, {ist
sulkusa gore az belirgindir. Ortalama olarak medialde 5 mm, lateralde 7 mm
yiiksekligindedir ve tarsin altina kadar uzanir (1).

Ilerleyen yasla beraber orbita kenarinin hemen altinda, ciltle periost arasinda siki

yapisiklik gelismesi sonucunda malar ve nazojugal sulkuslar belirginlesir. Nazojugal
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sulkus 45 derecelik acgiyla alt kapak sulkusunun medial kismindan inferolaterale dogru
uzanir. Malar sulkus ise lateraldedir ve lateral kantusun hemen inferolateralinden
baslayarak inferomediale dogru uzanir ve alt kapagin ortasindan yaklasik 15 mm
inferiorda yer alan nazojugal katlantida sonlanir. Malar ve nazojugal sulkuslar 6dem

gelisimi halinde s1ivinin yiiziin alt kisimlarina dogru hareketini engellerler (11).

2.1.2. Kantus ve Kapak Kenar Yapilan

GOz kapaklarimin i¢ ve dis uglart birleserek i¢ ve dis kantusu olusturur. Dis
kantus genellikle i¢ kantustan 2 mm yukarida yer alir, uzak dogu insanlarinda ise bu
fark 5 mm’ye kadar ¢ikabilir. Dis kantus goz kiiresi ile temas eder durumdadir, ig
kantus ise i¢inde gdzyast bulunan kii¢lik bir bosluk ile goz kiiresinden ayrilir. Bu bogluk
icerisinde konjonktivanin medial katlantis1 olan plica semilunaris ve kariinkiil yer
almaktadir (1, 4).

Kapak kenarlari, yatay olarak 28-30 mm uzunlugunda, yaklasitk 2mm
kalinligindadir, keskin bir arka kenara ve yuvarlak bir 6n kenara sahiptir. Kapak ag¢ikligi
9-10 mm’dir. Ondeki yuvarlak kenar iizerinde sebase Zeis bezlerinin agildigi kirpik
folikiilleri yer alir. Kapak kenarinin keskin arka sinirinin hemen 6niine ise meibomian
bezlerin agizlar1 agilir. Bu kenar boyunca gozyasi izleri yer almaktadir ve bunlar
meibomian bezlerin yagl salgisi ile ortiilmiis durumdadir. Kapaklarin arka kenar1 goz

kiiresinin her yone bakis pozisyonunda goz kiiresi ile temas halindedir (1, 9).

2.1.3. Kirpikler

Kapak kenarlarinda kirpikler yer alir, iist kapakta daha fazla sayidadir. Ust
kapakta yaklagik 100-150, alt kapakta yaklasik 50-75 kirpik bulunur. Ust kapaktaki
kirpikler 5-6, alt kapaktaki Kirpikler 3-4 sira halinde dizilmistir. Ust kirpikler yukar, alt
kirpikler agagi dogru kivrimli yapiya sahiptir (1).

Orbikiilaris okiili kasinin pretarsal kisminin bir seridi kirpik folikiillerini ¢evreler
ve bu kismina Riolan kasi adi verilir (12). Bu kasin goz kapagi kapanmasi sirasinda
kirpikleri ¢evreledigi, bez iceriginin bosalmasia katkida bulunarak gdzyasi filminin
olusumunda rol oynadig1 diisiiniilmektedir (13). Riolan kas1 kapak kenarinda gri ¢izgiyi

olusturur, mukokutandz bileske gri ¢izginin gerisinde yer alir.

15



Kirpikler havadaki partikiilleri toplayarak goz kiiresine ulagmasini engeller,
alinan kirpigin yenisi yaklagik 10 haftada tam boyutuna ulasir, her bir kirpik 5 ayda

yenilenir.

2.1.4. Kapak Cildi ve Cilt Alt1 Dokusu

Cilt viicudun dis ylizeyini tamamen kaplayarak travma, solar radyasyon, sicaklik
degisimleri ve kurumaya kars1 korunma saglar ve ayni zamanda ¢evre ile etkilesimde
onemli bir rol oynar. Kapak cildi g6z kapagi fonksiyonlarinin yerine getirilmesinde
onemlidir, kapak hareketlerini kisitlamadan uzamali ve kisalmalidir (1).

Goz kapag cildi, dermis ve cilt alt1 yag dokusunun simirli gelisimi sonucunda
insan viicudunun en ince cilt kismidir. Epidermis cildin dis tabakasidir ve goz
kapaginda ortalama 0,05 mm kalinhi§indadir, ayak tabani ve avug icinde ise 1,5 mm
kalinliga ulagabilmektedir. Kapak cildi kan damari igermez ve beslenmesini alttaki
dermis dokusundan saglar. Epidermis dokusu igerisinde bazi 6zellesmis hiicreler yer
alir; melanositler noral krest kokenlidir, epidermisin derin tabakalarinda keratinositler
arasinda dagilmis sekilde yerlesirler ve cildi UV radyasyondan koruyan melanini
tiretirler. Langerhans hiicreleri, epidermal dendritik hiicreler seklinde de adlandirirlar ve
antijen sunan hiicre gorevi goriirler (1).

Epidermisin altinda bazal membran ve onun altinda dermis bulunur. Goz
kapaklarinda dermis ortalama 0,3 mm kalinhgindadir ve yapisinda kollajen, elastik
doku, retikiiler lifler, fibroblastlar, mast hiicreleri, sinir sonlanmalari, lenfatik doku,
epidermal ekler, kondroidin siilfat ve glikoproteinler bulunur (1).

Kil folikiilleri erektor pili kaslar ile baglantilidir ve dermal-epidermal bileskede
yer alirlar. Moll bezleri dermisin derin kisminda yer alan apokrin ter bezleridir ve kil
folikiillerinin en {ist kismina agilirlar. Apokrin bezler icerisinde hiicre atiklar1 barindiran
akigkan bir salgi salgilarlar ve kapak kenarlarinda daha yogun olarak yerlesirler (1).

Sebase bezler kompeks yaglar, yag asitleri ve sebum adi verilen kolesterol
esterlerini salgilarlar. Her kil folikiilii ile baglantili bir biiylik sebase bez bulunur ve
salgilar1 dogrudan kil folikiilii igerisine bogalir. Kil folikiilleri arasinda Zeis bezleri adi
verilen ek kiiciik sebase bezler yer alir. Bu bezlerin salgilar1 ise cilt yiizeyine bosalir.
Dermis igerisinde su, tuzlar, glikojen ve siyalomiisin igeren berrak bir salgi olusturan

ekrin ter bezleri de yer almaktadir ve direkt olarak epidermal ylizeye agilirlar (1).
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Kan damarlar1 ve sinir sonlanmalar1 subdermis ve derin fasyadan ilerleyerek
dermis igerisine girer. Dermis yapisindaki 6zellesmis sinir sonlanmalart olan Meisner ve

Vater-Paccini cisimcikleri dokunma ve basing duyusunun algilanmasini saglar (1).

2.1.5. Orbikiilaris Kas1

Orbikiilaris okiili (OO) cildin hemen altinda yer alan kompleks bir ¢izgili kastir.
Orbita kenarlarini g¢evreler, genis, ince ve elips seklindedir. G6z kapaginin temel
kapatici kasi olarak hem goz kapagmin kuvvetli kapatilmasint hem de levator-Miiller
kompleksi ve ekstraokiiler kaslar ile birlikte ¢alisarak kapak pozisyonun ayarlanmasini
saglar. Bu koordine fonksiyonlardaki anormallikler, gbz kapagi apraksisinde goziin
acilamamasi gibi kapak hastaliklarina yol agabilir (1).

Orbikiilaris okiili kas1 ti¢ kisimdan olusur, orbital kisim, preseptal kisim,
pretarsal kisim (1, 11).

Orbital kisim frontal kemigin nazal bolimiinden, maksiller kemigin frontal
uzantisindan ve medial kantal ligamentten kdken alir, lifleri kesintisiz tam bir elips
seklindedir, genis yapiya sahiptir. Ustte kas altina kadar uzanarak, frontal kas,
korrugator siipersiliaris, depresor siipersiliaris ve proserus kaslarinin lifleri ile i¢ ice
gecer. I¢ tarafta supraorbital ¢entikten baslayip burnun yanindan ilerleyerek infraorbital
foramene ulasip infraorbital kenar boyunca, dis tarafta temporal kemik ve yanaga kadar
uzanir (1).

Orbital kismin lifleri kas, 6n sakak, yanaklarin yumusak dokularina ve medial ve
lateral kantus tendonlarina insersiyo yaparlar. Yanakta iist levator labii alaeque nasi, tist
levator labii ve zigomatikus minoér kaslartyla i¢ ige gegerler (1).

Preseptal kisim, orbital kismin igerisinde yer alir, orbital septumun tizerindedir.
Orbital septum ile preseptal orbikiilaris okiili arasindaki fibroadipoz doku listte kas yag
yastikgig1 ile birlesir. Preseptal orbikiilaris okiili lateralde, Whitnal lateral orbita
kabarcigina lateral goz kapagi rafesinin 3-4 mm derininde insersiyo yapar. Medialde ise
derin ve yiizeyel olmak iizere iki yapigmasi vardir; derinde lakrimal kese ve lakrimal

fasyaya, ylizeyel boliimde medial kantus ligamentinin 6n kenarina yapisiktir (1).
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Resim 2. Orbikiilaris Okiili kasinin kisimlari ve Frontalis kasi a)Pretarsal kisim

b)Preseptal kisim c¢)Orbital kisim d)Frontalis kas1 (Atlas of Ocular Anatomy: Springer International
Publishing; 2016°dan alinmistir.)

%\

Pretarsal kisim goz kapaklarma uzanir, medial kantus ligamentine yapisir,
altinda yer alan tars dokusuna ve st tars kenarindaki levator aponevrozunun
insersiyosuna ise sik1 yapigiktir (1).

Pretarsal orbikiilaris okiili medialde derin ve yiizeyel baglardan olusur, derin
basa “Horner tensor tarsi” ya da “Duvernay kasi” adi da verilmektedir. Derin bas
lakrimal fasyanin ve arka lakrimal krestin 4 mm arkasindan baslar, iist ve alt tarslarin
medialine yapisir. Yiizeyel bas, on lakrimal kreste ve medial kantus ligamentinin 6n
bacagina insersiyo yapar, ayn1 zamanda kanalikiilleri ¢evreler (1).

Orbikiilaris okiili, malar sulkusa, nazoorbital cukurluga, supraorbital kabarikliga,
iist ve alt kapak retraktorlerinin yapisma yerlerine, lateral goz kapagi rafesine ve medial
kantusa siki1 yapigiklik gosterir. Kas birbirlerine miyomitoz baglantilarla eklenmis olan
kisa liflerden olusmustur, yiiz kaslari igerisinde en kiigiik ¢apli liflere sahiptir (1).

Orbikiilaris okiili kasinin altinda kan damarlar1 ve sinirleri igeren ince bir bag
dokusu vardir.

Orbikiilaris okiili kas1 7. Kafa ¢iftinin parotis bezi igerisinde ayrilan bes dalindan

ikisi olan temporal ve zigomatik dallari ile innerve edilir.
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Orbital kisim istemli gdz kapama ve zorlu goz kapamada rol alir. Genellikle
istemli olarak kasilmakta beraber refleks olarak da kasilabilir ve kasildiginda yanak ve
alin derisini i¢e ve asagiya dogru ¢eker. Pretarsal ve preseptal kismi hem istemli hem
istemsiz calisarak goz kirpmada rol alir. Lakrimal kismin kasilmasi géz kapaklar1 ve
lakrimal papillart g6z kiiresine ve mediale dogru ceker, bu hareket sonucunda
punktumlar gozyas1 havuzuyla dogrudan temase gecer, lakrimal fasyanin gerilmesiyle
lakrimal kese genisler, kanalikiiller igerisinde negatif basing olusur ve gozyasinin
nazolakrimal kanala hareketi saglanir.

Orbital kismin antagonisti olarak oksipitofrontal kasin frontal kismi, géz kapagi

kisminin antagonisti olarak ise list levator palpebra kasi gérev yapar.

2.1.6. Orbital Septum

Orbital septum goz kapaklarini orbita ¢ukurundan ayiran fibroz dokudur. Ust
kapakta iist orbita kenarinda, alin periostu ile periorbitanin birlesmesi sonucu olusan
marjinal arktan baslar. Septum ile levator aponevrozu iist tars kenarmin 2-5 cm
yukarisinda birlesir. Septum, alt kapakta alt orbita kenarinda periost ve periorbitanin
birlesiminden baslar, 6ne ve yukari dogru alt tarsin 4-5 mm altina uzanir, alt kapak
retraktorleri ile birlestikten sonra alt tarsin alt kenarmna yapisir (1, 11).

Orbital septum altinda yer aldig1 orbikiilaris okiili kasinin derin fasyasi olarak
diistiniilmektedir, bununla birlikte literatiirde orbital septumun Oniinde yer alan
suborbikiilaris fasya adi verilen gevsek fibroz bir bag dokusunun varligindan da
bahsedilmektedir.

Ust kapak septumu, medialde medial kantus ligamentinin arkasinda, lateralde
orbikiilaris okiili kasinin lateral rafesinin arkasinda, lateral kantus ligamentinin ise
ontinde yer alir. Orbital septumun arka lifleri medialde arka lakrimal kreste tutunur,
yiizeyel lifleri ise 6n lakrimal keseye ulasmadan lakrimal fasyaya yapismaktadirlar.

Alt kapagin medialinde septum ikiye boéliinerek, orbikiilaris okiili kasimin
pretarsal boliimiiyle arkaya dogru ilerleyip arka lakrimal kreste yapisir.

Orbita septumu igerisinden damarlar, sinirler, levator palpebra kasinin
apondrotik lifleri gecer, lakrimal bezin palpebral pargasi orbital septum igerisinde yer

alir.
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Orbital septumun kalinligi 1 mm’den az olup, en kalin oldugu yer lateralde
marjinal ark, en ince oldugu yer ise alt kapagim medial kismidir.

Septum dayanikliligi kisiden kisiye degismekte beraber, yaslanmayla birlikte
azalir, septumdaki zayiflik siklikla iist nazal bolgede goriiliir. Bu durum klinikte siklikla
iki durumda gozlenebilir, birincisi medialdeki yag yastik¢iklarimin bu alandan
fittkklagsmas1 sonucu {ist nazal bolgede goriilen sislikler ve ikincisi bazal hiicreli
karsinomlarin en ¢ok bu bdlgeden invazyon yapmasidir. Orbital septum ayni zamanda
orbital yapilar ve preseptal yapilar arasinda saglam bir anatomik engel olusturur, septum

ontindeki enfeksiyonlar hafif seyrederken arkasindaki lezyonlar ise daha agir bir tabloya

neden olurlar (10).

Resim 3. Orbital septum (Atlas of Ocular Anatomy: Springer International Publishing; 2016’dan almmustir.)
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2.1.7. Yag Yastik¢iklar

Goz kiiresi etrafinda yer alan ekstraokiiler kas konusu i¢i ve disindaki yag
yastik¢iklari ile korunur. Ust goz kapaginda medial ve merkezi olmak iizere iki adet yag
yastik¢1g1 bulunur. Medial yastik¢ik daha kiigiik olup daha fazla fibr6z dokuya sahiptir,
daha agik renkte goriiniir. Daha biiyiik olan merkezi yastik¢ik ise daha saridir, levator
kasinin iizerinde yer almasi nedeniyle preapondrotik yag yastik¢igi olarak da adlandirilir
(1, 11).

Ust kapaktaki merkezi yag yastik¢i1g1 ince ve saydam bir bag dokusu kapsiil
tarafindan ¢evrelenir. Bu kapsiil 6nde orbital septum ve arkada levator aponevrozuna
ince fibroz lifler ile baglanir. Yastik¢ik igerisindeki yag dokusu iceri uzanan kapsiil
pargalari ile lobiillere ayrilmis durumdadir.

Ust kapak altindaki merkezi yag yastikgiginin hemen lateralinde lakrimal bez
yer alir. Lakrimal yastik¢iklara oranla daha pembe ve daha damarli goriiniimdedir, ayni
zamanda daha sert bir yapiya sahiptir.

Medial yag yastik¢igi, palpebral arter arkadindan kéken alan iyi bir damar agina
sahipken merkezi yag yastik¢ig1 ise daha diisiik bir kanlanmaya sahiptir.

Iki yag yastikcigmin ortasinda troklea yer alir. Trokleaya uzanan fibroz bantlar
iist kapaktaki merkezi ve medial yag yastikciklarinin birbirinden ayirir. Septumun
zayifladigi durumlarda medial yastikcik trokleanin hemen altindan 6n tarafa dogru
fitiklagarak st nazalde sislik meydana getirir. Bu durum steatoblefaron olarak

adlandirilir ve dermatosalazisde iist kapakda goriilen torbalanmaya katkida bulunur.

2.1.8. Goz Kapagi Retraktorleri

Goz kapaklarinin agilabilmesi icin list kapakta levator palpebra kasi ve {ist tars
kas1 (Miiller kas1), alt kapakta kapsiilopalpebral fasya ve alt tars kast olmak {izere her
g0z kapaginda iki adet retraktor yer alir (1).

Goz kiiresinin alt arkasinda alt rektus kasindan uzanan ve kasin kapsiilopalpebral
bas1 olarak adlandirilan fibréz bir uzanti yer alir. Bu uzant1 boliinerek alt oblik kasim
cevreler, dista kalan kisim kapsiilopalpebral fasyayi, igte kalan kisim ise alt tars kasini
olusturur. Daha sonra bu katmanlar alt oblik kasmin 6niinde birleserek Lockwood
ligamentini olustururlar. Lockwood ligamenti igte medial rektus ligamentine, dista

lateral kantus ligamentine tutunur ve hem goz kiiresinin orbita igerisine asili tutulmasini
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saglar ayni zamanda alt forniks igin asici bir doku gorevini istlenir. Lateral ve
medialdeki tim orbita duvarlar1 alinsa bile bu ligament goz kiiresini yerinde tutmaya
devam edebilir (1).

Kapsiilopalpebral fasyanin dis lifleri ve alt orbital septumun i¢ lifleri alt tarsin 4-

5 mm altinda kaynasir ve daha sonra tek bir yap1 olarak alt tarsin alt kenarina yapisirlar

(1).

2.1.8.1. Levator Palpebra Superior Kasi

Levator palpebra superior (LPS) kasi optik kanalin iist ve 6n kisminda sfenoid
kemigin kii¢clik kanadinin alt yiiziinden, optik foramenin iist lateral kismindan baglar.
Ortak tendon halkasi ile iliskisi yoktur. Ust rektus kasi ile iist levator palpebra kasi
embriyolojik olarak ayn1 mezenkim dokusundan koken alirlar (14).

Levator kasi ¢izgili kas liflerinden olusur ve dne dogru iicgen bir seyre sahiptir.
Kas kismi ortalama 36 mm kadardir. Goz kiiresinin iizerinden gegerken lifler yayilir,
incelir ve beyaz-gri goriinlimdeki iist transvers ligamenti, diger bir adiyla Whitnall
ligamentini olusturur. Whitnall ligamenti st tarsin st kenarmmn 14-20 mm
yukarisindadir, orbita ¢atisinin periostundan asagiya dogru sarkar, medialde trokleaninn
fasyasina, lateralde frontozigomatik siitlire tutunur, yaklagik 18 mm genislige sahiptir.
Bu ligament iist kapagin asilmasinda onemli goreve sahiptir ve ayni zamanda levator
kas1 i¢in kontrol gorevi goriir, list forniksin asilmasini saglar (1, 11, 15).

Levator aponevrozu 6ne dogru genisler. Kenar kisimlarina levator boynuzlari adi
verilir. Boynuzlar medial ve lateral retinakulumlara yapigir, orta kismi ise orbita
septumunu gecer ve list tarsin on yiiziine tutunur. Bazi lifler ise orbikiilaris okiili kasinin
icinden gegerek cilde tutunup tist kapak ¢izgisini olusturur.

Boynuzlar levator kasinin islevini kontrol eder. Lateral boynuz lakrimal bezi
palpebral kismina ve orbita kismina ayirir, medial boynuz orbita septumu ve medial
kantus ile birlesir.

Levator palpebranin aponevrozu 6nde iist tarsin 2-5 mm iist kismina uzanir ve
septum ile birlesir. Tars tist kenar1 {izerinden orbikiilaris okiili ve cilt alt1 dokusuna lifler
uzanir, Ust kapakta keskin goriiniimlii sulkusun olusmasini saglar. Aponevrozdan
uzanan baglar tarsin 6n yliziine uzanir ve alt kenarinin 3 mm yukarisina siki yapisarak

kapagin kaldirilmasinda 6nemli gorev istlenir (16).
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Levator kasi ve lst rektus kas1 arasinda medialde 6ne dogru daha kuvvetli olmak
tizere fibroz bantlar yer alir. Whitnall ligamentinin hemen gerisinde bu iki kas
arasindaki yogun fasyanin 6n yiiziinden iist konjonktiva forniksinin asici ligamenti, bu
noktanin hemen Oniinden levator kasinin alt kismindan ise Miiller kas1 kdken alir.

Levator palpebra okiilomotor sinirin {ist dalindan motor innervasyon alir. Bu
sinir st rektus kasimin medial kenarindan ya da dogrudan igerisinden levator kasi igine
uzanir, kasin arka ticte birlik kisminda kasi innerve eder.

Levator palpebra kasi iist kapagin ana retraktoriidiir. Ust kapak asag: bakistan

yukari bakisa gegtiginde 14-17mm yiikselir (17).

2.1.8.2. Ust Tars Kasi (Miiller Kas)

Miiller kasi iist tars kenarinin ortalama 22 mm yukarisinda levator kasinin alt
yiiziinden baslar ve tarsin iist kenara yapisir. Ust servikal sempatik gangliyondan énce
oftalmik arter daha sonra frontal ve lakrimal dallarla uzanan lifler ile innerve edilir.
Yapisinda alfa-2 adrenerjik reseptorler bulunur. Ust orbita sempatik lifleri ayn1 zamanda
alin bolgesinde bulunan ter bezlerini de innerve ederler (1).

Miiller kas1 korku ve heyecan durumlarinda sempatik uyarim ile iist kapaga
yaklagik olarak 2 mm daha yiikselme olanagi saglar. Miiller kasinin %10 fenilefrin ile
maksimum uyarimi g6z kapaginda ortalama 1.5 mm yiikselmeye, %5 guanetidin ile tam
denervasyonu ise ortalama 1.5 mm diismeye neden oldugu gosterilmistir (18). Tiroid
oftalmopati hastalarinda kapak retraksiyonunda artisin mekanizmalarindan birinin de

sempatik uyarima bagli Miiller kas aktivitesindeki artis oldugu diistiniilmektedir.

2.1.8.3. Alt Tars Kas1

Alt tars kast; kapsiilopalpebral basin i¢ yilizeyinden baslar, alt tarsin alt kenarini
alt rektus fasyasina baglar. Diiz kas liflerinden olusur. Kapsiilopalpebral fasyaya daha
sik1 olmak {izere konjonktivaya da yapisiktir; cerrahi sirasinda kapsiilopalpebral fasya
ve alt tars kas bu siki yapisiklik nedeniyle tek bir anatomik yapi olarak goriiliir(1). Ust
sempatik gangliyondan gelen liflerle innerve edilir ve alt kapagi asagi ¢eker. Tiroid
oftalmopatide sempatik tonustaki artis sebebiyle alt kapakta retraksiyon goriiliirken,
Horner sendromu gibi sempatik aktivitenin azaldigi durumlarda alt kapak yaklasik 1

mm yukarida yerlesir.
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2.1.9. Goz Kapaklarimin Damarlari

2.1.9.1. Goz Kapag Arterleri

GOz kapaklariin oldukca yogun bir kanlanmasi vardir ve damarlar arasinda
yogun anastomozlar bulunur. Arteryal kan temel olarak internal ve eksternal karotis
sistemlerinden saglanir. Derin ve yiizeyel arter sistemleri olarak incelenirler (15).

Derin arter sistemi, internal karotis siteminden gelen oftalmik arterin dallar1 ile
olusur. Oftalmik arter one dogru seyrederken verdigi lakrimal, supraorbital,
supratroklear ve dorsal nazal arter dallar1 septumu gegerek iist kapagi besler.

Lakrimal arter; temporale ilerleyerek lakrimal bez, konjonktiva ve iist kapagin
lateral kismina kan tasir.

Supraorbital arter; iist goz kapagmi, kafa derisini, alin bolgesini, levator kasini,
periorbitay1 ve frontal kemigin yumusak dokusunu besler.

Supratroklear arter; orbitanin iist medial kismindaki cildi, alin bolgesini ve alin
derisini besler.

Oftalmik arter, iki dala ayrilarak sonlanir; dorsal nazal arter dali ile burun
kopriisii ve lakrimal keseyi, medial palpebral arter dali ile goz kapaklarinda marjinal ve
cevresel palpebral arki olusturarak kapaklari besler. Medial palpebral arterin dallari;
lateral palpebral, yiizeyel temporal, transvers fasyal ve infraorbital arterlerin dallar1 ile
yogun anastamoz yaparlar.

Marjinal palpebral ark tarsin 6n yiiziinde ve kapak kenarindan 2-3 mm geridedir.
Cevresel palpebral ark ise tarsin {ist kenarinda levator aponevrozunun altinda ve Miiller
kasmin iistiindedir. Medialdeki damar arklar1 medial yag yastik¢iklar: icerisine ilerler.
Cevresel palpebral ark iist forniksi besledikten sonra kornea-sklera limbusu yakinlarinda
oOn silier arterler ile anastomoz yapar.

Yiizeyel arter sistemi eksternal karotis arterinden gelen fasyal arter, yiizeyel
temporal arter ve infraorbital arterden olusur.

Fasyal arterin u¢ dali olan anguler arter, medial kantusun 6-8 mm medialinde ve
lakrimal kesenin 5 mm Oniinde orbikiilaris okiili icerisine girer, medial kantus ligamenti

tizerinde orbital septumu deler ve orbital arterin dorsal nazal daliyla anastomoz yapar.
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Yiizeyel temporal arter; kulagin 6niinde, cildin altinda, temporal kas fasyasinin
ontinde ilerleyerek, frontal, zigomatikoorbital ve transvers fasyal dallari ile iist kapag:
besler.

Infraorbital arter maksiller arterin bir dalidir, alt kapagin beslenmesine katkida

bulunur.

Resim 4. Gozkapagmin arteriyel beslenmesi a) Medial palpebral arter b)
Lateral palpebral arter c) Superior periferal arkat d) Superior marjinal arkat e) inferior
marjinal arkat f) Anguler arter. (Atlas of Ocular Anatomy: Springer International Publishing; 2016.)

2.1.9.2. Goz Kapa@ Venleri

GOz kapaklarindaki ven sistemi de arter sistemi gibi derin ve yiizeyel sistem
olarak incelenebilir (15).

Yiizeyel ven sistemi anguler ven, 6n fasyal ven ve yiizeyel temporal venden
olusur. Angiiler ven, frontal ven ve derin supraorbital venin birlesmesi ile olusur. I¢
kantusun 8 mm medialinde arteri ile beraber seyreder. On fasyal vene ya da derin
sisteme drene olur.

On fasyal ven, arka fasyal venle birleserek ana fasyal veni olusturur ve juguler
vene acilir. Alin, kas, g6z kapaginin iist ve lateral kisimlarinin vendz kanin tasir.

Yiizeyel temporal ven, kulagin Onilinden gegerek eksternal juguler ven ile

birlesir.
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Derin ven sistemi; supraorbital, tist oftalmik ve alt oftalmik venlerden olusur.
Supraorbital ven yatay olarak orbikiilaris okiili altinda ilerler; medialde frontal ven,
lateralde iist oftalmik ven ile birlesir. Ust oftalmik ven, orbita iist nazalinde anguler ve
supraorbital venlerin birlesmesiyle olusur, arkaya ve laterale ilerleyerek orbita icerisine
girer, orbita orta kisminda konus igerisine uzanarak vorteks venlerinden gelen venoz
kan1 alir, iist orbital fissiirden gecerek kavernoz siniise girer.

Alt oftalmik ven, orbita tabaninda ag olarak baslar, alt kapak, lakrimal kese, alt
rektus kasi, alt oblik kasi ve iki alt vorteks veninden gelen kani alarak arkaya dogru
ilerler, daha sonra iki dala ayrilir; kiiglik dali alt orbital fissiirden pterigopalatin fossaya,

biiytik dali iist oftalmik vene drene olur.

Resim 5. G6z kapagmin vendz drenaji a) yiizeyel ven sistemi b)derin ven sistemi
c)anguler ven d)iist palpebral ven (Atlas of Ocular Anatomy: Springer International Publishing; 2016.)

2.1.10. Goz Kapaklarinin Sinirleri

Ust kapaklarin duyusu trigeminal sinirin oftalmik dalmin infratroklear,
supraorbital ve lakrimal dallar1 tarafindan tasmir. Alt kapak medialinin duyusu
trigeminal sinirin oftalmik boliimiiniin infratroklear dali tarafindan, geri kalan kisminin
duyusu ise trigeminal sinirin maksiller boliimiiniin infraorbital dali tarafindan taginir (1,
15).

Oftalmik sinir, trigeminal sinirin ilk dalhdir, orta kranial fossadan kavernoz

siniise girer, kavernoz siniisiin dis duvarinda ilerler ve lakrimal, frontal ve nazosilier
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olmak iizere li¢ dala ayrilir, tiim dallar iist orbital fissiirden gecerek orbita igerisine
ulasir.

Lakrimal sinir, list orbital fissiirden gectikten sonra ortak tendon halkasinin
tizerinden gecerek tist ve dis rektus kaslar1 arasinda orbita dig duvar1 boyunca ilerler ve
alt-iist dallarina ayrilir. Ust dal, lateral palpebral sinir olarak adlandirilir; lakrimal bezin,
g0z kapaginin lateral kisminin ve alnin duyusunu tasir. Alt daldan ¢ikan bazi lifler de
lakrimal beze uyar1 tasir, bir kisim lifler ise maksiller dalin zigomatikotemporal dalinin
lifleri ile anastomoz yapar.

Frontal sinir, oftalmik sinirin en biiyiik dalidir. Ust orbital fissiirden gectikten
sonra ortak tendon halkasinin iizerinden orbitaya girerek levator kasinin iizerinde
periostun altinda ilerler ve supraorbital-supratroklear dallarina ayrilir.

Supraorbital sinir, supraorbital foramenden ya da supraorbital ¢entikten gecerek
orbitayi terk eder ve iist kapak ve alin derisini innerve eder.

Supratroklear sinir, trokleanin iizerinden, septumu delerek orbitanin iist nazal
kismina ulagir; lakrimal drenaj yapilarinin, burun kokii derisi ve alnin orta kisminin
duyu innervasyonu saglar.

Nazosilier sinir, iist orbital foramenden sonra ortak tendon halkasinin igerisinden
gecerek optik sinirin {izerinde, iist rektus kasinin altinda ilerler, i¢ orbita duvarina
ulasarak burada, silier gangliyonun uzun duyu koki, uzun silier sinirler, infratroklear
sinir ve arka etmoid siniri olmak iizere dort dala ayrilir. Infratroklear sinir medial
kantus, konjonktiva, lakrimal kese, kanalikiiller ve karankiiliin duyusunu tasir.

Maksiller sinir trigeminal sinirin ikinci dalidir. Kavernéz siniisiin alt kismindan
foramen rotunduma girerek pterigopalatin fossaya ulasir, alt orbital fissiirden orbita
icerisine gecer ve infraorbital sinir olarak adlandirilir. Orbita tabaninda ilerledikten
sonra infraorbital kanala girer ve orbita kenarmm 4-8 mm altindan infraorbital
foramenden ¢ikarak alt kapak derisini, konjonktivasini, burun kanatlarini, iist dudagi,
medial ve lateral kantuslarin alt kismini innerve eder.

Sempatik sinirler, karotis arterinin ¢evresindeki karotik pleksusdan koken alirlar.
Karotis arteri ile beraber kavenoz siniise girerek, orbitaya gegen sinirlere ve arterlere
katilirlar. Orbitada vazokonstriiksiyon, diiz kas fonksiyonlari, hidrozis, pupilla
genislemesi, deride pilomotor ve ter bezi islevlerini diizenlerler. Bu sistemdeki

bozukluk Horner sendromu olarak adlandirilir (10).
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Lakrimal beze parasempatik uyarilar fasyal sinirden zigomatikotemporal sinire

katilan parasempatik lifler tarafindan taginir (10).

2.1.11. Goz Kapaklarinin Lenf Drenaji

Goz kapaklarinda yiizeyel ve derin lenf sistemleri bulunur, yilizeyel sistem deri
ve orbikiilaris kasindan, derin sistem tarslar ve konjonktivadan lenfatik drenaj1 saglar.
Ust kapagm biiyiik boliimii, alt kapagin lateral iigte biri ve lateral kantusdan drenaj
preorikiiler ve derin parotit lenf nodlarina buradan da sevikal lenf diigiimlerine drene
olur. Ust kapaklari medial kisimlari, medial kantus ve alt kapagin medial iigte ikisi

submandibuler lenf nodlarina buradan internal juguler vene drene olur (1).

2.2. Kapak Fizyolojisi

Goz kapaklarinin temel olarak g6z kiiresinin 6n kismini1 yaralanmalardan
korumak ve gozyasi filminin diizenlenmesi olmak iizere bir¢ok gorevi vardir. Normal
g6z sagliginin korunmasinda ve siirdiiriilmesinde 6nemlidirler (10). G6z kapaklart goz
icerisine giren 151k miktarini ayarlar, korneal abrazyonlara karsi mekanik bir bariyer
gorevi gorlir, uyanik halde sik kirpma hareketi ile gézyasinin okiiler yiizeye esit bir
sekilde dagilmasimi saglar, uyku sirasinda korneanin dehidrate olmasini engeller,
konjonktival ve lakrimal kese pompa mekanizmasina destek olarak goézyasi akisim
arttirir, konjonktival epitelyal lenfoid folikiiller sayesinde hiicresel immiiniteye katkida
bulunur ve yiiz ifadesinin olugmasinda rol alir (10, 19). Bu gorevleri yerine getirmek
igin tipik davraniglar1 géz kirpma (istemli, spontan veya refleks), istemli goz kapama,
stirpriz veya korku gibi emosyonel durumlarda normal kapak retraksiyonu ve vertikal
g6z hareketleri ile koordine kapak hareketleridir (20, 21).

Goz kapaklariin temel gorevleri su sekilde incelenebilir (22);

1- Bariyer fonksiyonu: Goziin istemli kapatilmasi ve istemli ya da refleks goz
kirpma goziin korunmasinda bariyer olarak gorev alir (23, 24).

2- GOz kiiresinin pozisyonun korunmasi: Goz kapaklart arkaya dogru diisiik bir
basing uygulayarak, goz kiiresinin arkasindaki yapilardan kaynaklanan o6ne dogru
basinca kars1 koyar.

3- Okiiler yiizeyin korunmasi: Goz kirpma gozyasinin okiiler yiizeye esit bir

sekilde dagilmasini saglar ve lakrimal pompa fonksiyonuna katkida bulunur (25, 26).
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4- Kapak bezleri: Kapaklarda yer alan bezler gozyasinin olusumuna katkida
bulunur.

GOz kapaginin hareketleri temel olarak acilma, kapanma ve kirpmadir. Goz
kapag1 hareketleri bakis ile baglantilidir, goz kapaklar1 yukar1 bakista yukar1 ve asagi
bakista asag1 hareket eder.

2.2.1. Goz kapaginin acilmasi

1- LPS kasi, okiilomotor sinir tarafindan uyarilir ve kasilmasi iist goz kapagimi
yaklagik olarak 15mm yukari kaldirir (27).

2- Miiller kasi, sempatik sinirler tarafindan uyarilir, géz kapaginin agik tutulmasina
yardimet olur ve iist kapagin ek olarak 1-2 mm yukar1 hareketini saglar (28).

3- Alt kapak retraktorleri, kapsiilopalpebral fasya ile alt rektus ve alt oblik kaslarina
baglidirlar ve kasilarak alt kapagin yaklasik 5 mm asagiya hareketini saglarlar
(29).

LPS kasim innerve eden motor noronlar tek bir santral kaudal nukleustan ¢ikar
ve LPS kasi, Hering kanununa uygun olarak her iki kapakta sinerjistik olarak calisir, es
biiylikliikte ve es zamanli innerve olur (30).

LPS kasimin tist rektus kasi ile embriyolojik ve anatomik iligkisi bulunmaktadir
ve Hem LPS kasi1 hem de iist rektus kasi okiilomotor sinirin iist dali tarafindan innerve
edilir. Bunun sonuncunda yukari bakista {ist rektus kasi ile beraber LPS kasi da kasilir
ve goz kapagi yukariya dogru hareket eder. Asagi bakista ise {ist rektusun gevsemesiyle
birlikte LPS kasi da gevser ve list kapak asagiya dogru hareket eder. Dogumsal
pitozislerde ve tiroid oftalmopatide oldugu gibi LPS kasinin kasilma ve gevseme
fonksiyonunun bozuldugu durumlarda asagi bakista tist kapak goz kiiresi ile birlikte

asagiya hareket edememektedir, bu duruma lid-lag fenomeni ad1 verilir (31, 32).

2.2.2. Goz kapaginin kapanmasi
Goz kapaklarin kapatilmast OO kasi tarafindan gergeklestirilir (23), ek olarak
kapanma sirasinda LPS kas1 da gevser. OO kasi fonkisyonel olarak {i¢ boliimden olusur;

pretarsal kisim gbz kapaklarinin zayif kapanmasinda, preseptal kisim istemsiz goz
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kirpma ve kapamanin devam ettirilmesinde, orbital kisim ise istemli géz kirpma ve
kapamanin devam ettirilmesinde gorev alir (33).

G0z kapaklarinin motor kontrolii:

1-Kapaklarin agilmasi frontal korteksin okiilojirik merkezi tarafindan kontrol
edilir (34, 35).

2- Orta beyinde yer alan santral kaudat nukleus LPS kasmin kontroliinden
sorumludur (36).

3- Her iki goz kapagi Hering kanuna uygun olarak kontrol edilir (37).

2.2.3. Goz kirpma

Kapak protraktorlerinin  kasilmasi  ve retraktorlerinin  gevsemesi ile
olusturulur(38). Spontan, refleks ve istemli géz kirpma seklinde siniflandirilabilir.
Orbikiilaris kasinin pretarsal ve preseptal boliimii spontan ve refleks gz kirpmada rol
oynarken orbital boliimii ise istemli géz kirpmada rol oynamaktadir.

Spontan goz kirpma; her 3-8 sn.de bir olusur, 0.3-0.4 sn siirer, LPS kasinda
gevsemeden ¢ok OO kasinda kasilma sonucunda ortaya ¢ikar(39). Sikligi kuruluk, nem,
toz ve parlaklik gibi gevresel kosullarda, anksiyete ve konsantrasyon gibi emosyonel
durumlarda ve Parkinson hastaligi gibi bazi hastaliklarda degisir. Siiresinin imaj
stiresinden kisa olmasi spontan g6z kirpmanin gérme iizerinde rahatsiz edici etki
olusturmasini engeller. Spontan goz kirpma ile gozyasinin okiiler yiizeye dagilimi,
levator kasinin dinlenmesi saglanir (22).

Refleks goz kirpma; kornea, kirpikler, kapak cildi, kas kaynakl taktil uyarilara
(40), parlak 151k, beklenmeyen veya tehdit olusturan gorsel (41), isitsel uyarima (42)
yanit olarak olusur. Taktil uyarimla olusan kirpma refleksi afferenti trigeminal sinir,
efferenti fasyal sinir olan basit sinir devresiyle olusturulur. Parlak 1s1k refleksi
subkortikal seviyede supraoptik niikleus ve superior colliculus tarafindan
olusturulurken, beklenmeyen veya tehdit olusturan durumlara yanit kortikal seviyede
diizenlenir.

Istemli gbz kirpma,; siiresi diger kirpma tiplerinden daha uzun olup, OO kasinin tiim

boliimlerinin kullanilabilmesi nedeniyle amplitiidii daha fazladir (43).
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2.3. Pitozis

Blefaropitozis en sik goriilen ve cerrahi gerektiren géz kapagi sorunlarindan
biridir. “Pitozis” kelimesi antik Yunanca’da diismek, diismekte olan anlamina
gelmektedir ve herhangi bir viicut bolimii i¢in kullanilabilmektedir. “Blefaron”
kelimesi ise antik Yunanca’da g6z kapagi anlamina gelmektedir (15). Blefaropitozis
terimi kisa haliyle pitozis olarak iist géz kapaginda sarkma veya kapagin asagi
yerlesimini anlatmak i¢in kullanilir (44, 45).

Pitozis baslangi¢ zamanina veya etkenine gore olmak tizere iki farkli siniflama
ile incelenebilir (45).

Baslangi¢ zamanina gore pitozis siniflamasi (46-49):
1-Konjenital pitozis

a) Nondistrofik

b)Distrofik (gergek konjenital pitozis)

-Basit konjenital pitozis

-Ust rektus anomalisi ile birlikte olan konjenital pitozis

-Blefarofimozis sendromu
2-Edinsel Pitozis

a)Aponevrotik pitozis

b Norojenik pitozis

c)Myojenik pitozis

d)Travmatik pitozis

e)Mekanik pitozis
3-Psodopitozis

Etkene gore pitozis siniflamasi (50, 51):

1-Aponevrotik

a) Dogumsal

b) Senil

c) Katarakt ve diger goz cerrahilerine bagl

d) Kiint ya da penetran travma

e) Allerji, tekrarlayan kapak 6demi

f) Kontakt lens kullanimi1

g) Gebelik
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h) Tiroid hastalig1
2-Miyojenik
a) Dogumsal
-Basit dogumsal distrofik pitozis
-Ust rektus zay1flig1 ile birlikte izlenen dogumsal distrofik pitozis
-Blefarofimozis sendromu
-Dogumsal fibrozis sendromu
b) Kronik Progresif Oftalmopleji
c) Okiilofaringeal distrofi
d) Miiskiiler distrofi
e) Myastenia gravis
f) Kortikosteroid pitozisi
3-Norojenik
a) Okiilomotor sinir felci
b) Sinkinetik (Marcus Gunn jaw-winking)
c¢) Horner sendromu
d) Okiilomotor sinirin aberran rejenerasyonu
e) Oftalmoplejik migren
) Multipl skleroz
4-Mekanik
a) Kapak tiimorleri
b) Kapak skarlar1
c) Orbital lezyonlar
d) Konjonktival problemler
“5-Psodoblefaropitozis:
a) Enoftalmus, anoftalmus, mikroftalmi
b) Periorbital doku atrofisi
¢) Hipotropya
d) Dermatosalazis, kas pitozu
e) Okiiler yiizey kronik irritatif hastaliklar
f) Kontralateral kapak retraksiyonu

g) Hemifasiyal spazm
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h) Duane retraksiyon sendromu
1) Double elevator palsi

1) Post eniikleasyon soket sendromu

2.4, Pitozisli Hastaya Yaklasim ve Muayene Yontemleri

Pitozisli olgularda uygun tedavi yaklagimimin segilebilmesi i¢in pitozisin
etiyolojisinin ve derecesinin dogru bir sekilde belirlenmesi en 6nemli basamaklardan biridir.
1-Anamnez

Basarili bir cerrahi sonug¢ ig¢in hastalardan ayrintili anamnez alinarak dogru
degerlendirilmesi ¢ok onemlidir. Pitozis cerrahisinin hem fonksiyonel hem de kozmetik
sonuglart olmast nedeniyle cerrahi tedaviye hastanin muayenesi ve blefaropitozisin
etiyolojisinin yani sira hastanin beklentisine gore karar verilmeli, olas1 sonuglar hakkinda
hasta bilgilendirilmelidir. Hastalar kozmetik sebeplerle veya gérmede azalma, gérme
alaninda daralma ya da frontal kasin kronik kullanimina bagli bas agris1 sebebiyle tedavi
arayisi igerisinde olabilirler (3, 52).

Pitozis hastalarinda anamnezde asagidaki durumlar sorgulanmalidir (53).

-Pitozisin ne kadar zamandir var oldugu, olusma hizi, ne kadar siirede meydana
geldigi

- Eslik eden bas agris1 veya diplopi varligi

- Yemek yerken ya da ¢ene hareketleri ile pitoziste degisikligin varlig

- Pitozis derecesinde giin igerisinde veya yorgunluk ile degisim olup olmadigi

- Daha once g6z kapaklari, goz, orbita, siniisler ve ¢evre dokularla ilgili gegirilen
cerrahi miidahalelerin varligi, gecirilmis travma veya kontakt lens kullanim 6ykiisii

- Uyurken g6z kapaginin pozisyonunun nasil oldugu

- Alilede pitozis oykiisii
2-Muayene

Tiim hastalarda; en iyi diizeltilmis gdrme keskinligi, gz ici basmnci (GIB) 6l¢iimii,
biomikroskopik ve fundus muayenesini iceren tam oftalmolojik muayene yapilmali,
cocuklarda siklopleji sonrasi refraksiyon tashihi yapilarak gérme keskinligi belirlenmeli ve
ambliyopi degerlendirilmelidir. G6z hareketleri tiim yonlerde ayrintili olarak incelenmeli ve
strabismus varlig1 arastirllmahidir. Pupilla sekli, ¢api, anizokori varligi, direkt-indirekt 151k

refleksleri, RAPD mevcudiyeti degerlendirilmelidir.
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Goz kapaklarin degerlendirilmesine inspeksiyon ile baslanir. Ilk olarak bas
poziyonu ve kas yerlesimi degerlendirilmelidir. Pitozisli hastalar daralmis kapak araligindan
gorebilmek icin g¢ene yukari pozisyon gelistirebilirler, kapaklarini kaldirabilmek i¢in
kaslarini yiikseltebilirler. Daha sonra gozler primer bakista ve kaslar gevsek durumda iken
kapak pozisyonu degerlendirilmelidir. Kapak seviyeleri arasindaki simetri, kapak
kivriminin varhigi, yoklugu veya yiiksekligi etiyoloji agisindan fikir verebilir. Muayenede
kapak kivrimi, kapak agikligi ve marjin-refle mesafesi (Margin Reflex Distance -MRD)
belirlenmelidir (45, 49).

Asag1 bakis pozisyonunda kapak kenari ile kapak kivrimi arasidaki mesafe olgiiliir.
Yetiskinlerde kapak kivrimi kapak kenarindan yaklasik 6.5 mm yukaridadir (54). Birgok
Asyal1 hastada ise kapak kivrimi goriilemeyebilir(55). Konjenital pitozisde kapak kivrimi
belirsizdir ya da yoktur (56). Kapak kivrimi gozlenmeyen olgularda genellikle levator
islevinin kotii oldugu diisiiniilebilir (57). Ust kapak kivrimi yiiksek ve iist sulkus derin ise
aponevrotik pitoz varhig diistiniilebilir (57).

Kapak acikligi pupil hizasinda alt ve iist kapaklar arasindaki mesafe milimetrik
cetvel ile Ol¢iilerek saptanir, normalde 9-12 mm arasindadir. MRD hasta primer bakistayken
pupilla 1s1k reflesi ile {ist kapak kenar1 arasidaki mesafedir. Normalde 4-5 mm arasindadir.
Alt kapak yerlesimi kisiden kisiye degisebileceginden MRD &l¢limleri kapak araligi
Ol¢iimlerinden daha yararl olabilir.

Hering’in esit innervasyon yasasi geregi tek tarafli pitozislerde, diisiik kapagin fazla
uyarilmasi kontralateral tarafta kapakta retraksiyona veya bilateral ve asimetrik pitozislerde
daha az etkilenen tarafin normal olarak degerlendirilmesine neden olabilir. Daha pitotik
goriinen tarafin elle yiikseltilmesi sonrasinda kontralateral tarafta géz kapaginda diigme
goriilmesi pitozisin bilateral oldugunu gosterir.

Levator fonksiyonu kapak kenarinin asagi bakis ve yukari bakis arasinda yer
degisim mesafesi Olgiilerek belirlenir, 6l¢limiin dogru olarak belirlenebilmesi icin kas
lizerine parmakla hafif basing uygulanarak kas hareketinin engellenmesi gereklidir.
Normal levator fonksiyonu 12 mm’nin iizerindedir (17). Horner sendromu Miiller kas
aktivitesini azaltarak pitozise neden olur ve levator fonksiyonu normaldir, edinilmis
aponevrotik pitozislerde de levator fonksiyonu korunmustur. Miyopatik, konjenital ve
noromiiskiiler pitozislerde ise levator fonksiyonu azalir.

Pitozis muayenesi pupilla genisligi ve aktivitesini de igermelidir. Ugiincii kranial

sinir paralizisinde etkilenen pupilla kontralateral taraftan daha genistir ayrica 151k ve
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akomadosyon yanit1 daha azdir, Horner sendromunda ise pupilla miyotiktir ve aktivitesi
normaldir.

Noromiiskiiler pitozis varligr icin levator yorgunlugu belirtileri aranmalidir.
Muayene sirasinda pitozis miktarindaki degiskenlik levator kasinda yorulmayi
diisiindiiriir. Levator yorgunlugu hasta yukar1 bakis pozisyonunda 2 dk bekletilerek de
olusturulabilir (58).

GOz kapaklarimin kapama hareketi sirasinda goz kiiresi yukar1 dogru hareket
eder, bu duruma Bell fenomeni adi verilmektedir. Bell fenomeninin yoklugu cerrahi
diizeltmeden sonra lagoftalmi ve keratopati olasiligini arttirir (49).

Lid-lag; asagi bakista bir goz kapaginin digerinden geride kalmasidir. Konjenital
pitozislerde levator kasinin hem kontraksiyon hem de gevseme yeteneginin azalmasi
nedeniyle asagi bakis sirasinda pitotik géz kapagi gevseyemez ve normal goz

kapagindan daha yukarida kalir (58).

2.5. Yaslanmayla Ortaya Cikan Degisiklikler

Yaslanmanin yiiz yapilarindaki bir¢cok bulgusu, atrofi, yiiz dolgunlugunun kaybi,
ilerleyici kemik rezorbsiyonu, azalmis doku elastikiyeti ve yer ¢ekimine bagli olarak
gelisir(59, 60).

Go6z kapaklarmin topografik anatomisi yaslanmayla degismektedir. Normal
yaslanma siireci kapak yapilarinin laksitesinin artmasina, tonuslarinin azalmasina ve
orbital yag dokusunda atrofiye neden olarak sarkmig kapak goriiniimiine sebep olur (61,
62). Dermatosalazis Orneklerinin histolojik incelemesinde kollajen lifleri arasindaki
mesafenin artarak seyreklestigi, lenfatik damarlarin arttig1 ve genisledigi ve elastik lif
sayisinin azaldig gosterilmistir (63). Ulkemizde de Karnaz ve arkadaslar tarafindan 35
hastanin dermatosalazis doku Ornekleri iizerinde yapilan ¢alismada lenfatik damarlarda
genisleme, dilate lenfatik damar sayisi, stromal 6dem ve makrofaj sayisinda artma
oldugu bildirilmistir (64). Bu bulgular 1s18inda dermatosalazis patogenezi yaslanma
sonucunda olusan subklinik inflamasyon ile baglayan elastozis ve sekonder lenfostaz ile
iligkili olabilir (65).

Genglerde kaslar kadinlarda iist orbital rimin yaklasik 1 cm yukarisinda,
erkeklerde ise rim hizasinda yer alir. Yaslanmayla birlikte alin, kas ve iist kapakta

subkutandz yag dokusunda kayip gelismekte, kaslarin temporal kismindaki destegin
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azalmasiyla kaslar iist orbital rim hizasinin altina inerek kas pitozu goriiniimiine sebep
olmaktadir (60, 66).

Dermatosalazis, pitozis, ektropiyon ve entropiyon orta yas ve iizerindeki
yetiskinlerde siklikla goériilen bozukluklardir. Orbitomalar ligamentin alt orbita kenar
baglantilarinin kaybolmas1 ektropiona neden olurken, kapak retraktdrlerinin ayrigmasi,
invoniisyel enoftalmi ve preseptal orbikiilaris kasmin pretarsal orbikiilaris {izerine
binmesi gibi durumlar ise entropiyona neden olur (60, 67).

GOz kapagmin yaslanmasinda rol oynadigia inanilan bir baska o6zellik de
orbikularis okiili kas hipertrofisidir. Bununla birlikte yapilan bazi ¢aligmalarda
yaslanmayla orbikularis kasinda degisim olmadigi, yaglanma bulgularinin cilt ve cilt alt1

dokulardaki degisime bagli oldugu belirtilmistir (68).

2.6. Dermatosalazis

Dermatosalazis, genellikle yaslanmaya baglh olarak, bazen "sarkik gozler" olarak
da adlandirilan goz kapagi deri ve bag dokusundaki fazlalik ve gevsekliktir (2, 69).
Yergekimi, ciltte elastik doku kaybi ve g6z kapagi bag dokularinin zayiflamasi daha sik
olarak st kapaklar ilgilendiren dermatosalazise katkida bulunur ancak alt kapaklarda
da gortilebilir (65). G6z kapak cildinde sarkma genellikle cildin yaslanma siirecinin bir
ozelligi olarak diisliniiliir. Periokiiler yaslanma bag dokusunun zayiflamasina ve cilt
elastisitesinin kaybina yol agar, ek olarak yer cekimi etkisiyle cilt asagiya dogru
yonlenir. Yaslanmayla birlikte orbital septumda goriilen zayiflama sonucunda orbital
yag yastik¢iklarinin fitiklasmas1 da siskin goriinime katkida bulunur. Olusan fazla
dokular iist kapaktaki kirpiklerin {izerine sarkarak gorme alanin iist kisminda defekte
neden olabilir.

Dermatosalazis siklikla 40 yas lizerinde goriiliir. Bazi hastalar ailesel bir egilime
sahiptir ve 20'li yaslarinda dermatosalazis gelisimi goriilebilir.

Dermatosalaziste goriilen patolojik degisiklikler yaslanmayla uyumlu olmakla
beraber, yas, erkek cinsiyet, agik cilt rengi, yiiksek viicut kitle indeksi (VKI) ve sigara
kullanimi1 genetik olmayan risk faktorleridir.

Tiroid orbitopati, bobrek yetmezligi (70), travma, kutis laksa (71, 72), Ehlers-
Danlos sendromu (73), amiloidoz (74), kalitsal anjiyonorotik ddem ve ksantalezma gibi

sistemik hastaliklar dermatosalazise predispozan 6zellik gosterirler.
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Dermatosalazisin goriilme sikligr ile ilgili olarak literatiirde ¢ok fazla veri
bulunmamakla birlikte Jacobs ve arkadaslar tarafindan yapilan 2 bagimsiz popiilasyon
ornekleminin incelendigi calismada 45 yasin iistiindeki kisiler arasinda dermatosalazis
yaygmlhigi toplamda % 16, erkeklerde % 19 ve kadinlarda % 14 olarak bulunmustur
(75). Ayni calismada yas, erkek cinsiyet, agik cilt rengi, yiiksek viicut kitle indeksi
(VKI) ve sigara kullanim1 genetik olmayan risk faktorleri olarak bulunmustur.

Dermatosalazis hastalar i¢in fonksiyonel veya kozmetik bir problem olabilir.
Fonksiyonel oldugunda, siklikla iist gérme alami azaltir. Ek olarak hastalar okiiler
irritasyon, list goz kapagi entropiyonu, alt goz kapagi ektropiyonu, blefarit ve dermatit
tarifleyebilirler. Dermatosalazis ayrica yiize yorgun ve donuk bir goriiniim verdigi igin
kozmetik bir ilgi konusudur. Hastalar tist géz kapaklarinin dolgunlugundan veya
agirligindan sikayetci olabilirler.

Steatoblefaron, iist veya alt goz kapaklarindaki orbital yagin herniasyonunu
tanimlar ve siklikla dermatosalazis ile iligkilidir. Bununla birlikte, baz1 hastalarda izole
steatoblefaron mevcut olabilir. Go6z kapaklarindaki orbital yag yastik¢iklarinin
fitiklasmasinin nedeni genellikle yas nedeniyle orbital septumun zayiflamasidir ve en

sik olarak st g6z kapaginin medialinde goriiliir.

2.7. Ust Kapak Blefaroplasti

Blefaropitozis en sik goriilen ve cerrahi gerektiren gz kapagi sorunlarindan
biridir. “Pitozis” kelimesi antik Yunanca’da diismek, diismekte olan anlamina
gelmektedir ve herhangi bir viicut boliimii i¢in kullanilabilmektedir. Kapak pitozisinin
cerrahi tedavisi kronolojik olarak ya da dokuya gore incelenebilir (76).

Dermatosalazisin cerrahi tedavisinin ilk 6rnegi olarak, iist géz kapagindaki cilt
fazlaligmin gérme fonksiyonlarini bozdugu Ibn-i Sina ve Ibn Rashid tarafindan 10. ve
11. yiizyilllarda tanimlanmistir ve goérme fonksiyonlarini diizeltmek amaciyla cilt
fazlahigr eksize edilmistir(76). Antony Scarpa tarafindan 1806 yilinda yayinlanan
‘Practical Observations on the Principle and Disease of the Eye’ kitabinda iist goz
kapagindaki fazla cildin orbitanin siiperior arki yoniinde eksize edilmesinden
bahsedilmistir. 1806 yilindan sonra anatomi ve fizyoloji bilgisinin artmas1 ve cerrahi
materyallerin ¢ogalmasi ile pitozis cerrahisi gelismeye basglamistir. Pitozis cerrahisi
temel olarak alti kategoride incelenebilir: cilt rezeksiyonu, frontal askilama, tarsus

rezeksiyonu, levator rezeksiyonu, iist rektus siispansiyonu veya bunlarin kombinasyonu.
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Blefaroplasti tanimi ise ilk olarak 1818 yilinda Karl Ferdinand Von Greafe tarafindan
kapak rekonstriiksiyonunu rapor ettigi bir yazida kullanilmistir (77).

Giliniimlizde blefaroplasti en sik gerceklestirilen yiiz estetik cerrahisi haline
gelmis, estetik kaygi disinda dermatosalazisin yol actig1 fonksiyonel bozukluklar1 da
diizeltmekte kullanilmaya baslanilmistir.

Ust kapak blefaroplasti, dermatosalazis tedavisinde siklikla uygulanan cerrahi
tedavi yontemidir. Cerrahiye baslamadan Once, oturur pozisyonda tiist kapak cildi
isaretlenir. Alt kesiyi olusturmak ig¢in dort referans nokta belirlenir. Birinci isaret,
medial komissiiriin 5-7 mm yukarisina, ikinci isaret pupil hizasinda kapak kenarinin 9-
11 mm yukarisina, tgilincii igaret lateral kantal a¢inin 8-10 mm yukarisina, dordiincii
isaret ise lateral komissiiriin 12-15 mm superolateraline konulur. Bu yontem ile, iist
kapak cizgilerinde asimetri olan hastalarda da simetri elde edilmis olunur. Kapaklarin
simetrik oldugu hastalarda, alt kesi iist kapak ¢izgisinden yapilabilir. Ust kesinin yerini
belirlemek igin “pinch” teknigi kullanilir; bu teknikte fiksasyon forsepsinin bir agzi alt
kesi sinirina yerlestirilerek iist kapak cildi sikistirilir ve forsepsin diger agzinin denk
geldigi nokta ist kesi i¢in referans nokta olarak belirlenir. Daha sonra isaretlenen
noktalar birlestirilerek kesi hatti belirlenir. Lokal anestezi i¢in epinefrin i¢eren %1°lik
lidokain tercih edilir. Isaretlenen sinirlardan yiizeyel kesi yapilarak cilt ¢ikarilir ve OO
kast goriiliir hale gelir. OO kasinin rezeke edilmesi ile ilgili literatiirde bir uzlasi
olmamasina ragmen son donemde yapilan ¢alismalar; OO kas aktivitesini korumak,
lagoftalmi ve kuru goz riskini azaltmak, cerrahi sonrasit géz kapagindaki dolgunlugu
korumak amaciyla OO kasmin korunmasini 6nermektedir(78). Damasceno ve
arkadaglar tarafindan yapilan randomize ¢ift kor calismada, iist kapak blefaroplasti
cerrahisinin preseptal orbikiilaris okiili kasi ¢ikarildiginda daha fazla postoperatif
semptomlara neden oldugu ve daha kotii baslangic estetigi sundugu, bununla birlikte
son estetik sonucun preseptal orbikiilaris okiili kasmin eksize edildiginde veya
korundugunda ayni oldugunu belirtilmistir(79). Cilt eksizyonu yapildiktan sonra OO
kasina horizontal insizyon yapilarak septuma ve yag yastikciklarina ulagilir. Sadece yag
yastik¢ig1 eksizyonu yapilacaksa orbikularise daha yukaridan bir insizyon yapilmali, ek
olarak levatora fiksasyon siitiirli konulmasi da planlaniyorsa orbikularis insizyonu kapak
kenarina daha yakin tercih edilmelidir. Hastanin preoperatif kapak goriiniimiine gore

istenen diizeltme miktarina karar verilerek nazal ve santral yag yastikgiklart ¢ikartilir.
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Yaglilikla birlikte olusacak yag doku atrofisi de géz oniinde bulundurularak eksizyon
yapilmalidir. Daha sonra 6-0 Prolene siitlir veya 6-0 vicryl siitiir ile cilt kapatilarak
ameliyat sonlandirilir (80).

Ust kapak blefaroplasti cerrahisi sonrasinda erken, orta ve uzun dénemde
komplikasyonlar geligebilir. Erken donemde, ilk 1 hafta icerisinde gelisebilecek
komplikasyonlar; korneal abrazyonlar, kuru goz, géz kapagi hematomu, enfeksiyonlar
ve kemozisin yani sira nadiren de olsa retrobulber hemoraji, gz kiiresi perforasyonu,
santral retinal arter okliizyonudur. 1-6. haftalar arasinda iist kapak malpozisyonlari
(pitozis, logoftalmi), lakrimal sistem disfonksiyonu ve strabismus goriilebilir. 6. hafta
sonrasinda goriilen uzun dénem komplikasyonlar ise pitozis, lagoftalmi, kapak cildinin
az yada fazla rezeksiyonu, orbital yag dokusunun az ya da fazla rezeksiyonu, kapak
katlantis1 anormallikleri, hipertrofik skarlagsma, dermal pigmentasyon ve kuru goéz

sendromudur (81, 82).

2.8. Dermatosalaziste Gorme Alani ve Yasam Kalitesi

Dermatosalazis, gorme alanmi defektlerine neden olarak hastalarda primer bakis,
okuma ve viziiel fonksiyonlart siirdiirmede giigliiklere yol acan en sik goz kapagi
anomalisidir. Ust géz kapagmnm fazla derisinin sarkmasi ve laterale dogru cildin
toparlanmasinin neden oldugu tist gorme alanin1 da etkileyen fonksiyonel problemler
yasla birlikte artmaktadir ve iist kapak blefaroplasti sonrasi iist gorme alanindaki
iyilesme bir ¢ok kez gosterilmistir (83, 84). Hastalarin blefaroplasti sonrasindaki
kazanglart sadece gorme alanindaki degisimle sinirli kalmamaktadir. Blefaroplasti
cerrahisi gorme alani yanmi sira hastanin algiladigi subjektif gorme kalitesi, gorme
fonsiyonu ve gormeye bagli yasam kalitesinde de iyilesme saglamaktadir (85, 86). Battu
ve arkadaslari tarafindan 50 blefaropitozis hastasimin dahil edildigi ¢calismada hastalara
cerrahi sonrasinda maddeler halinde gormeyle alakali ¢esitli islevlerinde ve psikososyal
durumlarindaki degisim sorulmus; ozellikle ince is, géz seviyesi iizerindeki objelere
uzanma ve kavrama, televizyon izleme ve okuma islevlerinde belirgin farklilik oldugu
saptanmistir (86). Federici ve arkadaslar1 tarafindan yapilan benzer bir ¢alismada ise
hastalarin fonksiyonel durumunun blefaropitozis nedeniyle azaldigi ve cerrahi onarimin
saglikla iligkili yasam Kkalitesinde Olgiilebilir artisa neden oldugu gosterilmistir(87).
Ayni c¢alismada semptomlar ve aktivelerdeki degisim de degerlendirilerek semptom

kategorilerinden goz etrafinda agri1, sulanma, kizariklik, yanma, kuruluk ve genel saglik
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alanlarinda, aktivite kategorilerinden ise kisinin meslegini icra etmek, yardimsiz
yiiriimek ve spor yapmakta istatistiksel anlamli artig saptanmistir (87).

Ozellikle yiiz, gdz ve goz kapaklarinin fiziksel goriiniimii, kisinin baska bir
kisiye ait izlenimini biiyiik Ol¢lide etkileyebilir (88). Baskalari tarafindan nasil
goriintiilendigimiz ve nasil davranildigimiz, algilanan yasam kalitemizin biiyiikk bir
belirleyicisidir. Bunlarla iligkili olarak yasam kalitesinde algilanan iyilesmenin,
blefaropitozisin cerrahi olarak diizeltilmesi ile olusan heniiz incelenmemis psikolojik
faktorlere bagli olabilecegi fikri 6ne siirtilmiistiir. Bullock ve arkadaslarinin yaptiklari
calismada, toplum tiyelerinin pitozis ve dermatosalazisi olan bireyleri olumsuz olarak
gordiikleri saptanmis ve bu psikososyal tutumum etkilenen hastalara karsi adaletsizlige
yol agabilecegi ve cerrahi diizeltmenin muhtemelen daha iyi gorsel fonksiyonun
Otesinde faydalar saglamakta oldugu belirtilmistir (7). Bater ve arkadaslari da yaptiklar
caligmada blefaroplasti uygulanan kadinlarin preoperatif durumlarina gore anlamli
derecede daha gen¢ ve daha g¢ekici goriinmekte olduklarini, daha saglikli ve daha az
yorgun olarak algilandiklari1 ve hastalarin kendilerini daha enerjik hissettiklerini

saptamiglardir (89).

2.9. Yasam Kalitesi Degerlendirme Olcekleri

Diinya Saglik Orgiitii, yasam kalitesini, “Kisilerin iginde yasadiklar kiiltiir ve
degerler sistemi biitiinii i¢inde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve gortsleri ile
baglantili olarak, yasam i¢indeki durumlarini algilamalari” olarak tanimlar (90). Saglik
Yasam Kalitesi’nin klinik uygulamalarda yaygin olarak kullanilmaya baslanmasi, saglik
alanindaki iki gelismeye baglidir. Bunlardan biri hasta haklarinin 6neminin artmasi,
digeri ise son yillarda ortaya ¢ikan agresif tedavi yontemleri ve yaslanmadir (91).
Yasam kalitesinin Slciimiinde kullanilan dlgekler, Genel Amagl Olgekler ve Ozel
Amagch Olgekler olarak iki gruba ayrilir. Calismamizda tercih edilen NEI-VFQ-25, Ozel
Amacli Olgekler iginde gegen goz hastaliklar1 lceklerindendir.

Tedavi basarisinin degerlendirilmesinde, mortalite, morbidite, gorme keskinligi,
gérme alanmi gibi objektif kriterlerin yani sira yasam kalitesi anketi sonuglar1 da
kullanilmaktadir. Gorme ile ilgili hastaliklarda Snellen eseli gibi gorme keskinligini
olemek icin kullanilan geleneksel klinik yontemler, hastalarin giinliik yasantilarindaki
gorme Yetersizliklerinin diizeyini saptamakta yetersiz kalmaktadir. Hastanin gérme

sorunu, bu esellerde okunan siralar1 asmakta, hastanin giinliik yasaminda is, araba
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kullanma, okuma gibi pek ¢ok etkinligini olumsuz etkilemekte ve yasam Kkalitesini

azaltmaktadir.

2.9.1. NEI-VFQ-25/TR

Ilk olarak Mangione ve arkadaslar1 tarafindan 51 soru igeren sekliyle gdrme
temelli yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla hazirlanmistir ve bu seklinin klinikte
kullanim gecerliligi ve giivenilirligi bilinmektedir (92). Olgegin gelistirilmesinde
gormedeki degisimin fiziksel sonuglarin yani sira duygusal iyilik ve sosyal fonksiyon
tizerine etkilerinin de degerlendirilmesi amacglanmis ve psikometrik o6zellikleri
kanitlanmistir (92). Daha sonra bu &lgegin 25 soru igeren daha kisa bir siiriimii
gelistirilmis ve benzer gecerlilik ve giivenirlige sahip oldugu gosterilmistir (93).
Olgegin bu sekli NEI-VFQ-25, dlgek ekinde yer alan 13 adet soru da eklenmis sekli
NEI-VFQ-39 olarak bilinmektedir. Olcek Toprak ve arkadaslar tarafindan Tiirkge’ye
cevrilmistir (94). Tiirkge cevirisinin gegerlilik ve giivenilirlik ¢aligsmalar1 yapilarak
yikksek bir gecerlilik ve giivenilirlife ayni zamanda orijinal siirlimii ile benzer
psikometrik 6zelliklere sahip oldugu gosterilmistir (94).

NEI VFQ-25 6lgeginin 13 ek sorusu ile birlikte uygulandiginda, 6l¢ekte genel
saglik(GYS) ile 1lgili 2, genel gorme(GG) ile ilgili 2, goz agrisi(GA) ile ilgili 2, yakin
aktiviteler(YA) ile ilgili 6, uzak aktiviteler(UA) ile ilgili 6 soru, gormeye bagli sosyal
fonksiyon(GB-SF) ile ilgili 3, gérmeye bagl ruhsal saglik(GB-RS) ile ilgili 5, gérmeye
bagli rol giigliikleri(GB-RG) ile ilgili 4, gormeye bagli baskalarina bagimlilik (GB-BB)
ile ilgili 4, araba kullanma(AK) ile ilgili 3, renkli gérme (RQ) ile ilgili 1 ve periferik
gorme(PQ) ile ilgili 1 soru bulunmaktadir. Alt 6lgeklere ait soru numaralar1 Tablo 1 de

belirtilmistir.

2.9.2. Beck Anksiyete Olcegi

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 6lgmektedir. 21 maddeden
olusan, 0-3 aras1 puanlanan kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam puanin yiiksekligi
kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Ulkemizde gegerlilik ve giivenilirlik
calismasi Ulusoy ve arkadaslar1 tarafindan yapilmistir (95).
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2.9.3. Glasgow Yarar Envanteri

“Glasgow Benefit Inventory” (GBI) olarak adlandirilan degisim anketi, cerrahi
miidahaleler sonrasinda saglik durumundaki degisimi 6lgmektedir. Bu 6l¢iit i¢in, saglik
durumunun tanimi, genel psikolojik, sosyal ve fiziksel esenlik dahil olmak iizere genel
saglik algisidir. Anket ilk olarak otolaringolojik cerrahiler igin gelistirilmis olup,
herhangi bir cerrahiye spesifik olmadan cerrahi sonrasi degisimi belirleme kapasitesine
sahiptir(96). Pitozis, entropiyon, ektropiyon, dakriyosistorinostomi (DSR), esansiyel
blefarospazm, punktoplasti ve katarakt gibi birgok g6z cerrahisi sonrasinda yasam
kalitesindeki artisin belirlenmesinde kullanilmistir (96-99).

GBI anketinde hastalarin cerrahi sonrasindaki saglik durumundaki, yasam
kalitesindeki degisimi degerlendiren 18 soru bulunmaktadir ve cevaplar 5 seviyeli
Likert skala seklindedir. Anketin tamamlanmasi 5 dk siirmektedir (100). Alt 6lgeklerin
analizi, hastadan elde edilen yararin niteligi hakkinda daha fazla bilgi edinmek igin
belirli sorulara verilen yanitlar1 icerir. Bu alt Olgekler genel etki (kendi kendine
psikolojik yarar), fiziksel etki (genel fiziksel saglik) ve sosyal etki (baskalarindan
destek) seklindedir. Olgek sonrasi toplam skor, genel alt dlgek skoru, sosyal destek
skoru ve fiziksel saglik skoru elde edilmektedir (100).
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3. MATERYAL METOD

Bu calisma Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim Arastirma Hastanesi
Goz Hastaliklar1 Kliniginde 15/01/2017 tarihli 1/12 numarali etik kurul onayi ile
prospektif olarak 01/02/2017 ve 30/08/2017 tarihleri arasinda yiiriitiilmiisttir. Etik kurul
onay1 tez sonunda Ek-1 olarak verilmistir.

Calismaya dermatosalazis tanisi ile blefaroplasti cerrahisi uygulanacak olan, 18
yasin istiinde, diizeltilmis en iyi gorme keskinligi her iki gézde 6/10 un iizerinde, daha
once kapak cerrahisi gegirmemis, eslik eden goz patolojisi bulunmayan, goz igi basinci
her iki gozde 21mmHg’nin altinda, slit lamba biyomikroskobisi dahil olmak {izere
kapsamli oftalmolojik muayeneyi tamamlayabilen, klinik stereoskopik muayenede
normal fundus goriintiisiine sahip olan, bilgisayarli gorme alani testini tamamlayabilen,
aydinlatilmis onam veren 57 hasta dahil edilmistir.

Herhangi bir gozde gorme keskinliginin 6/10'un altinda olan, gdrmeyi
etkileyecek herhangi bir hastaligi bulunan (6rn: glokom, diyabetik retinopati, senil
makula dejeneransi, katarakt, kornea hastaliklari), gorme alani testini tamamlayamayan,
gorme alanin1 etkileyecek ek hastalik saptanan, bilinen psikiyatrik hastaligi olan,
kullanilan OGlgekleri anlayip tamamlayamayan, calismaya katilmayi kabul etmeyen
hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir.

Caligmaya dahil edilen tiim hastalara iist kapak blefaroplasti cerrahisi 6ncesinde
ayrintili  oftalmolojik muayene yapilarak hastalarin en 1iyi diizeltilmis gorme
keskinlikleri (EDGK), goz i¢i basing (GIB) degerleri, santral kornea kalinliklar1 (SKK)
ve kas pitozisi varligi calismada degerlendirildi.

Ust kapak blefaroplasti dncesinde tiim hastalardan bos ve sessiz bir odada
“National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire—25 (NEI VFQ-25)” 6l¢eginin
ek 13 sorusuyla Tiirkgelestirilmis seklini(VFQ-25/TR) ve Beck Anksiyete Olgegini
doldurmalari istendi, ihtiya¢ duymalar1 halinde hastalara aragtirma gorevlisi tarafindan
yardim edildi.

Cerrahi Oncesinde hayati fonksiyonlarinin durumu i¢in anestezi hazirliklart
yapildi; antikoagiilan veya antiagreagan ilag kullanimi mevcut ise cerrahi dncesinde
kesilerek, gerekli durumda kopriileme tedavisi verildi. Tiim hastalara Antalya Egitim ve

Arastirma Hastanesi G6z Hastaliklar1 ameliyathanesinde tek bir cerrah tarafindan {ist
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kapak blefaroplasti cerrahisi ve kas pitozu saptanmis olanlara kas plastisi uygulandi.
Cerrahi sonrasinda hastalara 48 saat boyunca 20dk/saat buz uygulanmasi, yara yeri
lizerine antibiyotik igerikli pomad uygulamasi, gerekli goriilen hastalara goz
lubrikasyonu ve antibiyotik damla kullanim1 6nerildi. Hastalarin 1. giin, 1. hafta, 1. ay
ve 2. ayda poliklinik odasinda kontrol muayeneleri yapildi. Cerrahi sonrasinda 2. Ayda
hastalarin EDGK ve GIB degerleri dlgiilerek kaydedildi, hastalardan bos ve sessiz bir
odada VFQ-25/TR, Beck Anksiyete Olgegi ve Glaskow Yarar Olgegini (Glaskow
Benefit Inventory-GBI) doldurulmasi istenerek ihtiyag duyan hastalara arastirma
gorevlisi tarafindan yardim edildi. Gorme Alan1 Degerlendirmesi

Tiim hastalarin gérme alan1 dl¢timleri Antalya Egitim Arastirma Hastanesi G6z
Hastaliklar1 Kliniginin gorme alani test odasinda, bilgisayarli gérme alani cihazi
(Octopus 900 Haag-Streit, Isvicre) ile gerceklestirildi. Hastalara cerrahi &ncesi ve
sonras1 2. Ayda Octopus 900 cihaz ile standart 30 derecelik gorme alani testi ve iist
gorsel alani, 200 ms siiresinde, uyaran boyutu Goldmann III kullanilarak 50° nazal 82°
temporal ve 60° lstte uzanan 87 noktada degerlendiren blefaropitozis test uygulandi.
Fiksasyon giivenilirlik kriterlerinin uygun oldugu, yanlis negatiflik ve yanlis pozitiflik
oraninin 2/7 den kii¢iik oldugu sonuglarda ortalama sapma (MD), ortalama duyarlilik

(MS), kayip varyans (sLV) ve blefaropitozis test programi ile elde edilen goriilen ve

goriilemeyen noktalarin sayisi ve yiizdesi degerlendirildi.

Resim 6. Bilgisayarli gérme alani cihazi (Octopus 900 Haag-Streit, Isvicre)
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2.11. Géz ici Basina Olgiimii ve Pakimetri

Tiim hastalarin GIB odlgiimleri Antalya Egitim Arastirma Hastanesi G6z
Hastaliklar1 Kliniginin test odasinda, pnomotik tonometri cihazi (Canon Non-contact
TX-20) ile yapilarak her goz icin GIB degerleri ve pakimetrik SKK &lgiimleri
kaydedildi.

2.12. Cerrahi Teknik

Ust kapak blefaroplasti cerrahi sonrasinda olusabilecek asimetriyi engellemek
amactyla cerrahi 6ncesinde tiim hastalarin iist kapaklari dermatosalazis siddetine baglh
olarak “pinch” teknigi kullanilarak isaretlendi. Alt kesi i¢in kapak ¢izgisi, iist kesi i¢in
“pinch” teknigi ile belirlenen nokta referans alinarak medial komissiiriin 5-7 mm
yukarisina, lateral kantal aginin 8-10 mm yukarisina ve lateral komissiiriin 12-15 mm
superolateraline isaret konularak, isaretlenen noktalar birlestirildi. Lateralde isaretleme
yaklagik 20 derecelik ac1 verecek sekilde orbital duvarin dis kenari hizasinda
sonlandirildi. Nazal kesi alan1 steatoblefaron varligina gére belirlendi. Daha sonra hasta
ameliyat masasina alinarak yatar pozisyonda uygun cerrahi alan sterilizasyonu yapildi.
Lokal anestezi i¢in epinefrin iceren %1°lik lidokain ile cilt infiltrasyon anestezisi yapildi
ve 7-10 dk beklendikten sonra daha dnce isaretlenen kesi hattindan bistiiri yardimiyla
cilt kesisi yapildi. Cilt ve cilt alti dokusu OO kasini igerisine almayacak sekilde eksize
edildi ve cerrahi sonlanana kadar bekletildi. Eksizyon sonrasinda kanama kontrolii i¢in
koter kullanildi. Steatoblefaron varliginda OO kas1 agilip medial palpebral artere dikkat
edilerek yag paketleri ¢ikartildi. Kas pitozisi saptanmis olan vakalarda tist kesiden cilt
altina kiint eksizyon yapilarak kas hizasma ulasildi ve iist orbita kenar1 periostuna
siitiirlenerek  “browpeksi” yapildi. Koter yardimiyla OO kas1 vertikal olarak
sikilagtirildiktan sonra cilt ve OO kasmi igeren siitiirler konarak kapak ¢izgisi
olusturuldu. Kapak kivrim ¢izgisini olustururken kapak kenarina olan mesafesinin erkek
hastalarda 7-8 mm, kadin hastada 9-10 mm olmasina dikkat edildi. Kapak ¢izgi siitiirleri
igin 6-0 vikril, devaml siittirler 6-0 prolen kullanildi. Ameliyat sonrasi prolen siitiirler
1.haftada, vikril siitiirler spontan rezorbe olmaz ise 4-6. haftada alindi. Cerrahi
sonrasinda hastalarda erken donemde agri, periorbital 6dem ve hiperemi disinda ciddi

komplikasyon geligsmedi.
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Resim 7. Ust kapak blefaroplasti cerrahisi uygulanan bir hastanin cerrahi oncesi ve
cerrahi sonrasi 1. aydaki goriiniimii

Resim 8. Ust kk Ifaroplasti ve browpek
Oncesi ve cerrahi sonrasi 1. aydaki goriiniimii

Si cerrahisi uygulanan bir hastanin cerrahi
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Resim 9-1. Dermatosalazis tanisi ile iist kapak blefaroplasti nerilen bir hastanin cerrahi
Oncesi goriiniimii ve 30° standart gérme alani test sonuglari.

Resim 9-2. Resim 9-1’de yer alan hastanin iist kapak blefaroplasti sonras1 2. aydaki
gortiniimii ve 30° standart gérme alani test sonuglari.
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Resim 10. Dermatosalazis tanisi ile list kapak blefaroplasti onerilen bir hastanin cerrahi
oncesi (solda) ve cerrahi sonrasi 2. ayda (sagda) yukaridan asagiya sirasiyla kapaklarin
goriiniimii, blefaropitozis test sonuglari, sag ve sol goz 30° standart gorme alani test
sonugclari.




2.13. Cahsmada Kullanilan Olcekler

2.13.1. NEI-VFQ-25/TR

Bu calismada NEI VFQ-25/TR Yasam Kalitesi Olgegi 13 ek sorusu ile birlikte
kullanilmis olup tez sonunda ek olarak verilmistir (Ek-3).

Olgegin skorlamasi NEI-VFQ-25 skorlama algoritmasina gére yapilarak
degerlendirilmistir (101). Bu skorlama uyarinca, ilk olarak ankette her soruya verilen
cevaba karsilik gelen sayr degeri skorlama anahtarindaki degerle eslestirilerek; her
soruya 0-100 arasinda puanlama yapilir ve degerler kaydedilir (Tablo 2). Eger hasta
herhangi bir soruya 6 numaralt yanit1 vermis ise (gérmem disindaki nedenlerden dolay1
yapamiyorum) bu soru etkisiz olarak kabul edilir. Daha sonra tim alt 6lgeklerdeki
sorularin, 12 adet alt 6l¢ek skoru olusturmak tizere aritmetik ortalamasi alinir (Tablo 1).
Etkisiz olarak kaydedilen yanitlar ortalamaya alinmaz. Alt 06lgek skorlarinin
belirlenebilmesi i¢in bu alana ait en az bir soru yanitlanmig olmalidir (101).

Tablo 1. NEI VFQ-25 skorlama tablosu

Alt 6lcek Soru Ortalamaya katilacak
sayis1 | sorular

Genel saglik 2 1Al

Genel gérme 2 2,A2

G0z agrisi 2 419

Yakin aktiviteler 6 5,6,7,A3,A4,A5

Uzak aktiviteler 6 8,9,14,A6,A7,A8

Gormeye bagh sosyal 3 11,13,A9
fonksiyon

Gormeye baglh ruhsal saglik 5 3,21,22,25,A12

Gormeye bagl rol giicliikleri 4 17,18,Al1a,Allb

Gormeye bagli baskalarina 4 20,23,24, A13
bagimlilik

Araba kullanma 3 15¢,16,16a

Renkli gérme 1 12

Periferik gérme 1 10
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Tablo 2. NEI VFQ-25 skorlama tablosu -2

Soru numarasi Orijinal cevap numaras1 | Kaydedilen deger
1 100
2 75
1,3,4,15c® 3 50
4 25
5 0
I 100
2 80
2 3 60
4 40
5 20
6 0
1 100
2 75
5,6,7,8,9,10,11,12,13,14,16,16a 3 50
A3,A4,A5,A6,A7,A8,A9© 4 25
5 0
6 ¥
17,18,19,20,21,22,23,24 25, 1 0
Alla, A11b,A12,A13 2 25
3 50
4 75
5 100
0 0
Al1,A2 ILA ILA
10 100

(b): 15 b sorusuna verilen yanita gore 15¢ sorusunun skorlamasz
Eger 15 b=1 ise 15¢=0

Eger 15 b=2 ise 15¢= etkisiz

Eger 15 b=3 ise 15¢= etkisiz

A: Bir sorudan 6nce “A” harfi varsa, mevecut soru ek sorudur.

*: Cevap segenegi 6 ise; hasta aktiviteyi gérme haricindeki sebeplerden dolay: yapamamaktadir. Bu
segenek etkisiz olarak kaydedilir.
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2.13.2. Beck Anksiyete Olgegi

Bireyin yasadigi anksiyete belirtilerinin sikligin1 dlgmektedir. 21 maddeden
olusan, 0-3 aras1 puanlanan kendini degerlendirme 6l¢egidir. Toplam puanin yiiksekligi
kisinin yasadig1 anksiyetenin yiiksekligini gosterir. Ulkemizde gecerlilik ve giivenilirlik
calismasi Ulusoy ve arkadaslari tarafindan yapilmigtir (95).

Olgekte sorulara verilen cevaplar sayr degerleri toplanarak anksiyete puani
hesaplanir. 0-7 puan minimal, 8-15 puan hafif diizeyde, 16-25 puan orta diizeyde, 26-63
puan siddetli anksiyete belirtileri olarak degerlendirilir. Beck Anksiyete Olgegi (BAO)

tez sonunda ek olarak verilmistir (EK-4).

2.13.3. Glasgow Yarar Envanteri- Blefaroplasti

Calismamizda cerrahi sonrasinda hastalarin yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde hastalarin cerrahi yarar algisini degerlendiren Glasgow Yarar
Envanteri (GBI) kullanilmistir. GBI orijinal haliyle, kilavuzda belirtilen kelimeler,
degerlendirilecek cerrahi ile uyumlu olacak seklde degistirilerek tiim cerrahiler icin
kullanilabilmektedir. Tiirkge c¢evirisi olmamasi nedeniyle, tarafimizca Tirkce’ye
cevrilerek kullanilmis olup, kullanilan anket tez sonunda ek olarak verilmistir (Ek-5).

Toplam skor ve alt skorlarin hesaplanmasi Tablo 3 olarak verilmistir.

Tablo 3. GBI 6lgek skorlamasi

Toplam skor Tiim sorulara verilen cevaplarin sayisal
karsiliklarinin ortalamast alinir.
Ortalamadan 3 ¢ikartilip 50 ile ¢arpilarak
elde edilir.

Genel alt 6l¢ek skoru 1, 2, 34,5, 6,9, 10, 14, 16, 17 ve 18.
Sorulara  verilen cevaplarin  sayisal
karsiliklarinin ortalamast alinir.
Ortalamadan 3 ¢ikartilip 50 ile ¢arpilarak
elde edilir.

Sosyal destek skoru 7, 11, 15. sorulara verilen cevaplarin
sayisal karsiliklarinin ortalamasi alinir.
Ortalamadan 3 ¢ikartilip 50 ile ¢arpilarak
elde edilir.

Fiziksel saglik skoru 8, 12, 13. sorulara verilen cevaplarin
sayisal karsiliklarinin ortalamasi alinir.
Ortalamadan 3 ¢ikartilip 50 ile ¢arpilarak
elde edilir.
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2.14. [Istatistiksel Yontem

Tanimlayict istatistikler n(%), ortalama +standart sapma (SS) ve medyan(min-
maks) degerleri ile sunulmustur. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde
Fisher’s Exact Test veya Pearson ki-kare testi kullanilmistir. Normallik testinde
gruptaki Orneklem sayis1 50°den kii¢iik oldugunda Shapiro Wilks, biiyiikk oldugunda
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmistir. iki grubun &lgiim degerleri arasindaki farkin
analizinde normal dagilima uymadigi durumda Mann-Whitney U testi, uydugu durumda
Student t testi kullanilmistir. Bagimli iki 6lglim arasindaki farkin analizinde normal
dagilim varsayiminin saglandigi durumda Paired Samples t test, saglanmadigi durumda
Wilcoxon test uygulanmistir. Olgeklerin giivenilirlik analizinde Cronbach alfa katsayisi
hesaplanmistir. Analizler SPSS 20.0 paket programi ile yapilmustir. 0,05'den kiiciik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 57 hastanin 114 gdziine dermatosalazis tanisiyla
iist kapak blefaroplasti cerrahisi, 15 hastanin 30 goziine ise ek olarak browpeksi
cerrahisi yapildi. Hastalarin 45°1 kadin (%78,9), 12’si erkek (%21,1) idi ve ortalama yas
tim hastalarda 57,4+8,3 olarak saptandi (Tablo 4). Cerrahi sonrasinda 2 kadin hasta

kendi istekleri ile ¢calismayi terk etti.

Tablo 4. Hastalarin demografik 6zellikleri

n:s7
Yas, ort=SS >7,4+8,3
. Kadm 45(78,9)
[0)
Cinsiyet, n(%0) Erkek 12(21,1)

Calismaya dahil edilen 45 kadin hastanin 9’una (%20), 12 erkek hastanin 6’s1
(%50) olmak iizere toplam 15 hastaya (%26,3) browpeksi cerrahisi uygulandi (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin cinsiyete gore browpeksi yapilma oranlari

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
n % n % p n %
~ Yapilmayan 3 80 6 50 42 737
Browpeksi 0,062
Yapilan 9 20 6 50 15 26,3
90% -
80% -
70% -
60% -
50% - Browpeksi
0 B Yapilmayan
40% - Yapilan
30% -
20% -
10% -
0% -
Kadin Erkek Toplam
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Cerrahi oncesinde hastalarin gorme keskinligi (EDGK) tiim goézlerde 1,0 (0,6-
1,0)’dan cerrahi sonrasinda 1,0 (0,6-1,0)’¢ yiikselmisti ve bu yiikselme istatistiksel
olarak anlamhiydi (p<0,001) (Tablo 6). EDGK sag ve sol gozler ayr1 ayri
incelendiginde, sag gozlerde 1,0 (0,6-1,0) ve sol gozlerde 1,0 (0,7-1,0) olarak saptandi,
cerrahi sonrasinda sag gozlerde 1,0 (0,6-1,0) ve sol gozlerde 1,0 (0,8-1,0) idi ve cerrahi
sonrasinda gorme keskinliginde istatistiksel anlamli olarak artis mevcuttu (sag: p:0,034 /

sol p:0,007) (Tablo 7).

Tablo 6. Hastalarda cerrahi oncesi ve sonrasi goz keskinligi, goz tansiyonu ve kornea
kalinligindaki degisim

n:114 p
Once Sonra
EDGK, medyan(min-max) 1(0,6-1) 1(0,6-1) 0,001
GIB, ort£SS 16£2,69 15,75+2,69 0,391
SKK, ort+SS 543+28,6 543,3426,1 0,847

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.

Tablo 7. Hastalarin sag ve sol goziinde cerrahi 6ncesi ve sonrasi goz keskinligi, g6z
tansiyonu ve kornea kalinligindaki degisim

Sag Sol
Once Sonra p Once Sonra p
EDGK, 106-1)  1(0,6-1) 0034 1(0,7-1)  1(0,81) 0,007
medyan(min-max) ’ ’ ’ ’ ’ ’
GIB, ort+SS 15,7£2,6 154£2,6 0,332 16,3+2,8 16,1£2,8 0,292
SKK, ort+SS 544,5+£26,5 543,3+24,5 0,480 541,5+30,7 543,2£27,9 0,394

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gdsterilmistir.

Cerrahi oncesinde GIB tiim gozlerde 16+2,69 mmHg, cerrahi sonrasinda
15,75€2,69 mmHg olarak saptandi. Cerrahi Oncesi ve sonrasinda GIB degerlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli degildi (p:0,391)(Tablo 6). GIB degerleri her iki goz
icin ayr1 ayr1 degerlendirildiginde cerrahi oncesinde sag gozlerde ortalama GIiB
15,7+2,6 mmHg, sol gdzlerde 16,3+2.8 mmHg idi. Cerrahi sonrasinda GIB sag gozlerde
15,442,6, sol gozlerde 16,1£2,8 olarak bulundu. Sag ve sol gozlerde cerrahi sonrasinda

GIB degisimi istatistiksel olarak anlaml1 degildi (sag p:0,332 / sol p:0,292) (Tablo 7).
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Cerrahi oncesinde SKK tiim hastalarda ortalama 5434+28,6 pm, cerrahi
sonrasinda 543,3+26,1 um idi. SKK degerlerinde cerrahi sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli bir degisiklik yoktu (p:0,847) (Tablo 6). Sag ve sol goézler ayri ayri
incelendiginde cerrahi Oncesinde sag gozlerde 544,5+£26,5 pum ve sol gozlerde
543,3+£24,5 um olan SKK, cerrahi sonrasinda sag gozlerde 541,5+30,7 ve sol gozlerde
543,2427,9 um olarak saptandi. Sag ve sol gozlerdeki SKK degisimi istatistiksel olarak
anlamli degildi (Tablo 7).

Calismamizda tiim hastalarda operasyon Oncesi ve sonrasi gorme alani1 gosterge
sonuglar1 karsilagtirildiginda; operasyon oncesi tiim hastalar ig¢in Olgiilen ortalama
duyarlilik (MS) degeri 16,243,8 dB’den cerrahi sonrasinda 23,2+2,3 dB’ye yiikselmisti
ve bu ylikselis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Cerrahi sonrasinda ortalama
sapma (MD) degeri 10,743,9 dB’den 3,7+2,1 dB’ye ve sLV degeri 6,8 (1,7-11)’den 3
(1,2-7) dB ye dismiistii. Bu diisiis istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 8).
Sag ve sol gozler ayri ayri incelendiginde; sag gozlerde MS degeri 16,4+4,2 dB’den
23,3+2,5 dB’ ye yiikselmis, MD degeri 10,1 (0,7-21,8) db’den 3,2 (-0,5-8,9) dB’ye ve
sLV degeri 6,9 (1,7-11) dB’den 2,7 (1,2-7) dB’ye diismiistli. Sag ve sol gozlerde MS,
MD ve sLV degerlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 9).
Sol gozlerde MS degeri 16,01£3,5 dB’den 2342,2 dB’ ye yiikselmis, MD degeri 11,1
(2,5-18,1) dB’den 4 (0,9-9) dB’ye ve sLV degeri 6,7 (2,1-10,8) dB’den 3,2 (1,9-7)
dB’ye diismiistii ve tim bu degisiklikler istatistiksel olarak anlamliydi(p<0,001) (Tablo
9).

Tablo 8. Hastalarda cerrahi 6ncesi ve sonrasi gorme alani 6l¢eklerindeki degisim

n:114 Ortfllama
Yiizde
Once Sonra Degisim p

MS, ort+SS 16,2+3,8 23,2423 53,67 <0,001
MD, ort£SS 10,7£3,9 3,7£2,1 -59,81 <0,001
SLV, medyan(min-max) 6,8(1,7-11) 3(1,2-7) -47,45 <0,001
Goriilen nqkta sayisl, 11(0-65) 69,5(22-86) <0,001
medyan(min-max)

Goriilemeyen nokta sayisi, ) )

medyan(min-max) 76(22-87) 17,5(1-65) <0,001
Skor, medyan(min-max) 13(0-75) 79(25-99) <0,001

Veriler ort+SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.
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Tablo 9. Hastalarin sag ve sol goziinde cerrahi Oncesi ve sonrasi gorme alani
Ol¢eklerindeki degisim

Sag Sol
Once Sonra p Once Sonra p

MS 16,4+4,2 23325 <0001 1601+3,5  23+22  <0,001
MD 10,1(0,721,8) 3,2(-0589) <0,001 111%%5' 40,99)  <0,001
SLV 6,9(1,7-11)  27(127)  <0,001 6'170(28')1' 32(19-7) <0,001
g‘;{;‘fe“ nokta 4 g5) 70(22-86)  <0,001  12(0-44)  69(27-86) <0,001
Goriilemeyen ) ) y )

S 76(22-87) 17(1-65)  <0,001 75(43-87)  18(1-60)  <0,001
Skor 13(0-75) 79(25-99)  <0,001 14(0-51)  79(31-99) <0,001

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.

Hastalarin blefaropitozis test ile elde edilen 90 derecelik iist gérme alaninda
belirlenen 87 nokta arasindan goriilen ve gorilemeyen nokta sayilar
degerlendirildiginde tiim gozlerde cerrahi Oncesinde goriilen nokta sayisinin 11 (O-
65)’den 69,5 (22-86)’¢ yiikseldigi, goriillemeyen nokta sayisinin 76 (22-87)’dan 17,5 (1-
65)’e azaldigi ve blefaropitozis test skorlarinin %13 (0-75)’den %79 (25-99)’a
yiikseldigi tespit edildi. Bu degisiklikler tiim gozler icin istatistiksel olarak anlamliydi
(p<0.001) (Tablo 8). Sag ve sol gbzler ayri ayr1 incelendiginde sag goézlerde goriilen
nokta sayisinin 11 (0-65)’den 70 (22-86)’e yiikseldigi, goriilemeyen nokta sayisinin 76
(22-87)’dan 17 (1-65)’e azaldig1 ve blefaropitozis test skorunun 13 (0-75)’den 79 (25-
99)’a yiikseldigi saptandi. Blefaropitozis test sonuglarinda goriilen bu degisiklikler sag
gozlerde istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0,001) (Tablo 9). Sol gozlerde goriilen nokta
sayisinin 12 (0-44)’den 69 (27-86)’a yiikseldigi, goriilemeyen nokta sayisinin 75 (43-
87)’den 18 (1-60)’e azaldig1 ve blefaropitozis test skorunun %14 (0-51)’den %79 (31-
99)’a yiikseldigi tespit edildi. Blefaropitozis test sonuglarinda goriilen bu degisiklikler
sol gozlerde istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001) (Tablo 9).

Tiim hastalarin  cerrahi  oncesi NEI-VFQ 25 TR d6lgek  skorlar
degerlendirildiginde toplam skor 71,93+15,53, genel saglik skoru 57,28+15,28, genel
gorme skoru 65,61+£14,24, g6z agris1 skoru 59,43+19,94, yakin aktivite skoru
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64.72+18,37, uzak aktivite skoru 76,48+15,62, gormeye bagli sosyal fonksiyon skoru
85,53+17,43, gormeye bagli ruhsal saglik skoru 70,82+22,13, gérmeye bagl rol
giicliigli skoru 68,97+22,66, gormede baskalarina bagimlilik skoru 83,11+20,79, araba
kullanma skoru 76,74+14,94, renkli gorme skoru 86,4+18,94, periferik gorme skoru
71,93420,08 olarak bulundu (Tablo 10).

Tablo 10. Hastalarin cerrahi 6ncesi NEI-VFQ 25 TR o6l¢ek ve alt 6lgek skorlarina ait
tanimlayici istatistikler

Ortalama SS Medyan  Minimum  Maksimum

Genel Saghik 57,28 15,28 55 32,5 95
Genel Gorme 65,61 14,24 65 35 95
Goz Agris1 59,43 19,94 62,5 12,5 100
Yakin Aktiviteler 64,72 18,37 66,67 29,17 100
Uzak Aktiviteler 76,48 15,62 75,83 29,17 95,83
Goirmeye Bagh Sosyal Fonksiyon 85,53 17,43 91,67 33,33 100
Gormeye Bagh Ruhsal Saghk 70,82 22,13 75 25 100
Gormeye Bagh Rol Giicliikleri 68,97 22,66 75 18,75 100
Gormeye Bagh Baskalarina Bagimhihk 83,11 20,79 87,5 25 100
Araba Kullanma 76,74 14,94 75 41,67 100
Renkli Gorme 86,4 18,94 100 25 100
Periferik Gorme 71,93 20,08 75 25 100
Toplam Skor 71,93 15,53 74,74 36,94 95

Cronbach alfa=0,971

Hastalarin cerrahi 6ncesi NEI-VFQ 25/TR o6lgek ve alt 6lgekleri cinsiyete gore
degerlendirildiginde, genel saglik alt 6lgek puani erkeklerde (68,54+17,37) kadinlara
(54,28+13,34) gore istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0,003), diger olgek
puanlarinda ise cinsiyete gore anlamli bir fark bulunmadi (p>0,005) (Tablo 11).
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Tablo 11. Hastalarin cinsiyete gore cerrahi dncesi NEI-VFQ 25 TR 6lgek ve alt dlgek
skorlarinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek
Medyan Medyan
Ort+SS (min-max) Ort+SS (min-max) p

Genel Saghk 55 71,25

542851334 gy gng)  O8S4EITIT or g 0,003
Genel Gorme 65 67,5

642241386 (oegq  T0.83£1505 oy o0 0,155
Goz Agris1 62,5 68,75

58,06£19,25 (12,5-100) 64,58+22.51 (25-100) 0,187
Yakin Aktiviteler 66,67 79,17

63091701 59137100y 70832254 591701 67) 0,089
Uzak Aktiviteler 75 85,42

TATAEISTS 09179583 291381 (541705 g3 0,087
Gormete Bagh Sosyal 91,67 100
Fonksiyon 840751784 (3333.100) 07E1327  (5g33.100) 0,181
Gormeye Bagh 75 90
Ruhsal Saghk 69,38+21,57 (25-100) 76,25+24,32 (30-100) 0,239
Gormeye Bagh Rol 68,75 81,25
Giigliikleri 66.94£23.03 " (1g75.100) 76-56+2032 (31 55.000) 0162
g:;ligf;/fu?;gh 81,94+21,04 gl 87,5+20,12 100 0,325

4 ’ ’ (25-100) £ (43,75-100) '

Bagimhihk
Araba Kullanma 75 87,5

73,21+11,87 (41,67-83,33) 81,67+17,92 (41,67-100) 0,094
Renkli Gorme 100 100

86,67+18,92 (25-100) 85,42+19,82 (50-100) 0,840
Periferik Gorme 75 75

70+18,92 25100 T¢IEBM o5 0,109

Toplam Skor 71,7 83,1

70324149 359375 78169 (43.6.95) 0,129

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gdsterilmistir.

Tim hastalarin cerrahi sonrast NEI-VFQ 25/TR 6lg¢ek ve alt 6lgek puanlar
degerlendirildiginde toplam skor 84,7+10,76, genel saglik skoru 65,55+15,09, genel
gorme skoru 78,68+11,9, géz agris1 skoru 77,27+15,23, yakin aktivite skoru 76,67+16,79,
uzak aktivite skoru 87,51+14,17, gérmeye bagli sosyal fonksiyon skoru 93,33+12,26,
gormeye bagli ruhsal saglik skoru 87+14, gérmeye bagl rol giicliigii skoru 87,39+14,36,
gormede baskalarina bagimlilik skoru 94,55+10,69, araba kullanma skoru 86,59+11,72,
renkli goérme skoru 95,45+11,87, periferik gérme skoru 83,18+18,67 olarak bulundu
(Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin cerrahi sonrast NEI-VFQ 25 TR 6lgek ve alt 6l¢ek skorlarina ait

tanimlayici istatistikler

Ortalama SS Medyan  Minimum  Maksimum
Genel Saghk 65,55 15,09 65 27,5 100
Genel Gorme 78,68 11,9 80 45 100
Goz Agrist 77,27 15,23 75 37,5 100
Yakin Aktiviteler 76,67 16,79 79,17 33,33 100
Uzak Aktiviteler 87,51 14,17 91,67 25 100
Goirmeye Bagh Sosyal Fonksiyon 93,33 12,26 100 33,33 100
Gormeye Bagh Ruhsal Saghk 87 14 90 30 100
Gormeye Bagh Rol Giicliikleri 87,39 14,36 93,75 50 100
Gormeye Bagh Baskalarina Bagimhhk 94,55 10,69 100 56,25 100
Araba Kullanma 86,59 11,72 83,33 58,33 100
Renkli Gérme 95,45 11,87 100 50 100
Periferik Géorme 83,18 18,67 75 25 100
Toplam Skor 84,7 10,76 86,67 42,92 98,47

Cronbach alfa=0,943

Cerrahi sonrasi yasam kalitesinde toplam skor %20.51, genel saglik skoru

%16.84, genel gérme skoru %?23.45, goz agrist skoru %51.57, yakin aktivite skoru

%23.73, uzak aktivite skoru %16.68, gormeye bagl sosyal fonksiyon skoru %12.24,

gormeye bagli ruhsal saglik skoru %32.57, gérmeye bagl rol giigliigii skoru %38.74,

gormede bagkalarma bagimlilik skoru %21.5, araba kullanma skoru %215.75, renkli
gorme skoru %15.3, periferik gorme skoru %?20.76 artis mevcuttu. NEI-VFQ 25/TR

olgek ve alt 6lgek skorlarindaki bu artis istatistiksel olarak anlamliyd: (p<0.005) (Tablo

13) (Sekil 1-2).
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Sekil 1. Cerrahi 6ncesi ve sonrast VFQ 6l¢ek ve alt 6l¢ek puanlarindaki degisim
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Tablo 13. Hastalarin cerrahi 6ncesi ve sonrast NEI-VFQ 25 TR 6lgek ve alt 6lgek

skorlarindaki degisim

Ortalama
y Yiizde
Once Sonra Degisim p

Genel Saglik, ort+SS 57,28+15,28 65,55+15,09 16,84 <0,001
Genel Gorme, ort+SS 65,61+14,24 78,68+11,9 23,45 <0,001
Goz Agnisy, 62,5(12,5-100)  75(37,5-100) 51,57 <0,001
medyan(min-max)
Yakin Aktiviteler, 66,67(29,17- 79,17(33,33-

medyan(min-max) 100) 100) 23,73 <0,001
Uzak Aktiviteler, 75,83(29,17- i

medyan(min-max) 95,83) 91,67(25-100) 16,68 <0,001
Gormeye Bagh Sosyal Fonksiyon, 91,67(33,33- 100(33,33-

medyan(min-max) 100) 100) 12,24 <0,001
Gormeye Bagh Ruhsal Saghk, 75(25-100) 90(30-100) 32,57 <0,001
medyan(min-max)

Gormeye Bagh Rol Giigliikleri, 75(18,75-100)  93,75(50-100) 38,74 <0,001
medyan(min-max)

Gormeye Bagh Baskalarina ) 100(56,25-

Bagimhlik, medyan(min-max) 87,5(25-100) 100) 215 <0,001
Araba Kullanma, ) 83,33(58,33-

medyan(min-max) 75(41,67-100) 100) 15,75 0,004
Renkli Gorme, 100(25-100)  100(50-100) 15,3 <0,001
medyan(min-max)

Periferik Gorme, 75(25-100) 75(25-100) 20,76 0,001
medyan(min-max)

Toplam skor, medyan(min-max) 74,74(36,94- 86,67(42,92-

95) 98,47) 20,51 <0,001

Veriler ort+SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.
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Sekil 2. Cerrahi 6ncesi ve sonrast VFQ 6l¢ek ve alt 6l¢ek puanlarindaki degisim yilizdesi
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Hastalarin cerrahi sonrasinda NEI-VFQ 25/TR o6l¢ek ve alt olgek puanlar
cinsiyete gore karsilastirildiginda, tiim 6l¢ek ve alt 6lgek skorlart kadin ve erkeklerde
benzerdi (p<0.05) (Tablo 14).

Tiim hastalarin cerrahi oncesinde Beck Anksiyete Olgegi ile elde edilen
anksiyete puanlar1 ortalama 10,2+9,3°dii. Hastalarin 29 (%50,9)’u minimal anksiyete,
15 (%26,3)’1 hafif anksiyete, 9 (15,8)’u orta siddette anksiyete ve 4 (%7)’i siddetli
anksiyete grubundaydi (Tablo 14). Cerrahi sonrasinda tiim hastalarin anksiyete puan
ortalamasi 6,8+6,9’a gerilemisti. Anksiyete puanindaki bu azalma istatistiksel olarak
anlamliydir (p<0.001). Cerrahi sonrasinda anksiyete gruplari degerlendirildiginde
hastalarin 38 (%69,1)’1 minimal, 10 (%18,2)’u hafif, 6 (%10,9)’s1 orta ve 1 (%1,8)’1
siddetli anksiyete grubundaydi. Anksiyete grubunda cerrahi sonrasinda istatistiksel

anlamli bir degisim saptanmamakla beraber degisim diizeyi anlamlilik sinirina yakindi

(p=0.051) (Tablo 15).
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Tablo 14. Hastalarin cinsiyete gore cerrahi sonrast NEI-VFQ 25 TR 6l¢ek ve alt dlgek

skorlarinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek p
Medyan Medyan
Ort+SS (min-max) Ort£SS (min-max)

Genel Saghk 63.72£13,99  65(27,5-100)  72,08:17,64 78,75(42,5-100) 0,090
Genel Gorme 78,84+11,16  80(45-95)  78,13+14,81  78,75(50-100) 0,934
Goz Agrst 7849+1373  75(50-100)  72,92+19.82 68,75(37,5-100) 0,378
Yakin Aktiviteler 5 ¢, 1693 75(33,33-100)  78,12+19,39 85'412(()8'67' 0,587
Uzak Aktiviteler 86,64+15,13 91,67(25-100) 90,63+9.91 91’6]76%?’67_ 0,452
Gililneye Baglk 93,02+13,23  100(33,33-100)  94,44+821  100(75-100) 0,991
Sosyal Fonksiyon
Gormeye Bagh ) )
Roheal STT: 86,51£13,74  90(30-100)  88,75:1539  95(50-100) 0,311
Gormeye Bagli Rol o7 0411496 0375(50-100)  8542:1515  90,63(50-100) 0,474
Giicliikleri
Gormeye Bagh
Baskalarina 93,75+11,73  100(56,25-100) 97,4+4,96 100(87,5-100) 0,509
Bagimhhk
Araba Kullanma 83,33(58,33- 95,83(58,33-

84,62+9,53 100 89.17414,19 o0 0,201
Renkli Gorme 9593+10,82  100(50-100)  93,75:15,54  100(50-100) 0,764
Periferik Gorme 83,72+18,81  75(25-100)  8125+18,84  75(50-100) 0,623
Toplam Skor 84.33+10.87 86'82(2)2’9' 85:107  86,8(63,6-98,5) 0,610

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.

62




Tablo 15. Hastalarin cerrahi dncesi ve sonrast BECK 6lgek puanlari, kategorilere gore
dagilimlar ve karsilastirilmast

Ort£SS/ Medyan

n(%o) (min-max) p
Cerrahi oncesi Beck skoru 10,249,3 7(0-38)
<0,001
Cerrahi sonrasi1 Beck skoru 6,8+6,9 5(0-27)
Minimal 29(50,9) -
Hafif 15(26,3) -
Cerrahi oncesi Beck
Orta 9(15,8) -
Siddetli 4(7) -
0,051
Minimal 38(69,1) -
Hafif 10(18,2) -
Cerrahi sonrasi Beck
Orta 6(10,9) -
Siddetli 1(1,8) -

Cerrahi oncesi Beck anksiyete 6lcegi ile elde edilen anksiyeye puanlar: cinsiyete
gore karsilastirildiginda kadinlarin anksiyete puani (8; 0-38) erkeklerin anksiyete
puanindan (3,5; 0-21) istatistiksel anlamli olarak daha yiiksekti (p=0.022). Cerrahi
oncesinde kadin hastalarin 20 (%44,4)’si minimal, 13 (%28,9)’1 hafif, 8 (%17,8)’1 orta,
4 (%8,9)’l siddetli anksiyete grubunda, erkek hastalarin 9 (%75)’u minimal, 2
(%16,7)’si hafif, 1 (%8,3)’i orta anksiyete grubundaydi ve higbir erkek hastada siddetli
anksiyete saptanmadi (Tablo 16).

Cerrahi sonrasinda Beck anksiyete olgegi ile elde edilen anksiyete puanlari
cinsiyete gore gore karsilastirildiginda kadinlarda 5 (0-27), erkeklerde 2 (0-24)’ydi.
Erkek hastalarda anksiyete puani1 daha diisiik olmakla birlikte, her iki cins arasinda
istatistiksel anlamli fark yoktu (p=0.256) (Tablo 15) Cerrahi sonrasinda kadin hastalarin
30 (%69,8)’u minimal, 7 (%16,3)’si hafif, 5 (%11,6)’1 orta, 1 (%2,3)’1 siddetli anksiyete
grubunda, erkek hastalarin 8 (%66,7)’i minimal, 3 (%25)’si hafif, 1 (%8,3)’i orta
anksiyete grubundaydi. Erkek hastalarin higbirinde siddetli anksiyete tespit edilmedi.
(Tablo 16).
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Tablo 16. Hastalarin cinsiyete gore cerrahi dncesi BECK 6lgek puanlar ve kategorilere
gore dagilimlarinin karsilastirilmasi

Kadin Erkek P

Cerrahi oncesi Beck skoru,

medyan(min-max) 8(0-38)  3,5(0-21) 0,022

Cerrahi sonrasi Beck skoru,

medyan(min-max) 5(0-27) 2(0-24) 0,256
Minimal 20(44,4) 9(75)
Hafif 13(28,9) 2(16,7)

Cerrahi oncesi Beck, n(%) -
Orta 8(17,8) 1(8,3)
Siddetli 4(8,9) 0(0)
Minimal 30(69,8) 8(66,7)
Hafif 7(16,3) 3(25)

Cerrahi sonrasi Beck, n(%) -
Orta 5(11,6) 1(8,3)
Siddetli 1(2,3) 0(0)

Cerrahi sonrasinda tiim hastalarda GBI cerrahi yarar 6l¢egi toplam skoru
45,51+18,05, sosyal destek skoru 35,76+29,12, fiziksel saglik skoru 18,18+26,11 ve
toplam alt 6lgek skoru 54,77+18,95 idi (Tablo 17).

Tablo 17. Hastalarin GBI 6lgek ve alt 6l¢ek skorlarina ait tanimlayici istatistikler

Ortalama SS Medyan  Minimum  Maksimum
Genel Alt dl¢ek skoru 54,77 18,95 58,33 12,5 87,5
Sosyal destek skoru 35,76 29.12 33,33 0 100
Fiziksel saghk skoru 18,18 26,11 16,67 -16,67 100
Toplam GBI skoru 45,51 18,05 44,44 8,33 86,11

Cronbach alfa=0,814
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Cerrahi sonrasinda GBI cerrahi yarar 6l¢egi ve alt dlgek puanlart cinsiyete gore
degerlendirildiginde kadinlarda toplam skor 45,16+18,21, sosyal destek skoru
35,27+33,33, fiziksel saghk skoru 15,5424,23, toplam alt 6l¢ek skoru 55,04+19,07,
erkeklerde toplam skor 46,76+18,23, sosyal destek skoru 37,5+32,66, fiziksel saglik
skoru 27,78+31,25, toplam alt Olgek skoru 53,824+16,71 olarak bulundu. GBI
skorlarinda cinsiyete gore istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 18).

Tablo 18. Hastalarin cinsiyete gore GBI 6lgek ve alt 6lgek skorlarinin karsilastiriimasi

Kadin Erkek
Medyan Medyan
Ort+SS (min-max) Ort+SS (min-max) p

Alt 6l¢ek skoru 58,33 56,25
55,04+19,7 (12,5-87.5) 53,82+16,71 (29,17-79,17) 0,721

Sosyal destek skoru 33,33 33,33
35,27+28,45 (0-100) 37,5+32,66 (0-100) 0,867

Fiziksel saghk skoru 0 16,67
15542423 167900 27784312 (0-100) 0,179

Toplam GBI skoru 44,44 45,83
45,16+18,21 (8.33-86.11) 46,76+18,23 (19.44.77.78) 0,788

Veriler ort£SS ve medyan(min-max) degerler ile gosterilmistir.
Cronbach alfa=0,814
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5. TARTISMA

Dermatosalazis, yaslanmayla goriilen involiisyonel degisiklikler ve yergekiminin
etkisiyle gérme alaninin etkilendigi gevsek goz kapagi derisi ile karakterize bir
yaslanma siirecidir (85). Dermatosalazisin fonksiyonel olarak iist gérme alaninda kayba
neden oldugu, hastalarda kozmetik soruna yol agtigi, bunlarin disinda hayat kalitesinde
azalma ve bu kisilerin devamli uykulu ya da yorgun goziikmesi, kisinin ozgiiven
kaybina hatta bazen toplumda negatif algilanmasina kadar varabilen psikososyal
problemlere de neden olabildigi gosterilmistir (7, 102). Fonksiyonel bir gosterge olarak
gorme alani parametreleri bu hastalarda tedavi basarisinda indikator olarak
kullanilmaktadir fakat {ist kapak blefaroplasti cerrahisinin ayni zamanda bir yiiz
cerrahisi de olarak hastalarda fonksiyonel sonuclarla birlikte hem estetik hem de
psikososyal sonuglara yol agacagi goz oniinde bulundurulmalidir (103). Ust kapak
blefaroplasti cerrahisi sonrasinda hastalarin gérme alanlarinda iyilesme oldugu bir¢ok
calismada  gosterilmis ve iyi  bilinmekle beraber cerrahi  sonuglarinin
degerlendirilmesinde fonksiyonel gostergelerin yani sira hastalarin yasam kalitesindeki
degisimin ve bu degisimin 6zelliklerinin belirlenmesi de 6nem tasir (102, 104, 105).
Calismamizda bu bilgiler 1s181inda fonksiyonel gostergeler olan gorme keskinligi, gérme
alan1 parametreleri, gz ici basinci ve kornea kalinligina ek olarak yasam kalitesindeki
degisim de degerlendirilmistir.

Dermatosalazisin goriilme siklikligr ile ilgili olarak literatiirde ¢ok fazla veri
bulunmamakla birlikte, Jacobs ve arkadaslar1 tarafindan yapilan iki bagimsiz
popiilasyon 6rnekleminin incelendigi calismada 45 yasin iistlindeki kisiler arasinda
dermatosalazis yayginlig1 toplamda % 16, erkeklerde % 19 ve kadinlarda % 14 olarak
bulunmus, erkek cinsiyet bir risk faktorii olarak belirtilmistir (75). Dermatosalazis
goriilme oranin erkeklerde daha fazla oldugu ve erkek cinsiyetin bir risk faktorii oldugu
literatiirde belirtilmis olmasina ragmen, ¢alismamiza katilan hastalarin %78,9’u kadin,
%21,1’1 erkekti. Benzer sekilde Rodrigo ve arkadaslart tarafindan 2012 yilinda
yayinlanan ¢alismada iist kapak blefaroplasti cerrahisi uygulanan hastalarin %82’si
kadin %18’1 erkek olarak belirtilmistir (106). Ulkemizde yapilan, Simsek ve arkadaslar:
tarafindan {ist kapak blefaroplasti ve pitozis onarimi yapilan hastalarin dahil edildigi

caligmada ise 108 {iist kapak blefaroplasti hastasinin 66 (%61,1)’sinin kadin, 42
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(%38,9)’sinin erkek oldugu belirtilmistir (107). Son donemde yapilan iist kapak
blefaroplasti ¢alismalarinda da kadin hasta sayisinin erkek hasta sayisindan daha fazla
oldugu gorilmektedir. Spiers ve arkadaslar1 da 2013 yilinda yaptiklart kohort
caligmalarinda erkeklerin hastaliklar icin daha az tibbi yardim arama egiliminde
olduklari, bu yiizden durum daha ilerledik¢e tedavi arayigina girdiklerini belirtmislerdir
(108). Dermatosalazis sikliginin erkeklerde daha fazla oldugu bildirilmis olmasina
ragmen bu ¢alismada ve diger blefaroplasti caligmalarinda erkek hasta sayisinin daha az
olmasi erkeklerde goriilen bu egilimin bir sonucu olabilir.

Dermatosalazis varliginda fazla cildin eksizyonu i¢in yapilan st kapak
blefaroplasti cerrahisinin en yaygin kapak cerrahisi olmasi, cerrahinin hem fonksiyonel
hem de estetik nedenlerle yapilabilmesi saglik ekonomisi agisindan degerlendirilme
gerekliligini ortaya ¢ikarmig ve degisik lilkelerde yapilan caligmalarda fonksiyonel
kayip esas alinarak tedavinin saglik sigortalari tarafindan karsilanmasi igin Kkriterler
belirlenmistir (84, 109). American Academy of Opthalmology (AAO) tarafindan 2011
yilinda yayimlanan raporda MRD’nin 2 mm ve altinda oldugu, iist gérme alaninda 12
derece veya %?24’tin iizerinde kayip saptanan, okumayi zorlastiran asagi bakis
pitozisinin asag1 bakista MRD’nin 2 mm ve altinda olmasiyla gosterildigi hastalarda iist
kapak blefaroplasti cerrahisinin fonksiyonel olarak yararli oldugu belirtilmistir (84).
Danimarka’da yayinlanan kilavuzda ise primer bakis pozisyonunda MRD’nin veya cilt
fazlalig1 ile pupil merkezi arasindaki mesafenin 3 mm’nin altinda olmasi ya da gérme
alaninda kay1p, cene yukar1 bas pozisyonu varligi, ist kapagin kaldirilmasi icin stirekli
alin kinisikligina bagl bas agris1 varligi, cilt katlantisindaki degisikliklere bagli olarak
irritasyon, kasinti gibi sikayetlerin varlig1 ve goz kapagindaki agirliktan sozel sikayet
bulgularmin birinin varligi cerrahi igin kriter olarak onerilmistir (110). Tirkiye’de iist
kapak blefaroplasti yayinlanan bir endikasyon Onerisi bulunmamakla birlikte saglik
ekonomisi de gbéz Oniinde bulundurularak c¢alismamizda cerrahi gerektiren
dermatosalazis varligi 30 derecelik santral gérme alaninda kayip ve semptomlardan
birinin varlig1 olarak belirlenmistir.

Dermatosalazis psddopitozis olarak simiflandirilmaktadir ve blefaropitoziste st
gorme alanindaki kaybi arastiran bir¢ok g¢alisma yapilarak goérme alanindaki defekt
gosterilmistir (5, 102, 104, 105). Meyer ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢alismada normal

bireylerde 6zel olarak dizayn edilmis kontakt lensler ile siddeti giderek artan pitozis
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simiilasyonu olusturularak ilerleyici tist gorme alani kayb1 gelistigi belirlenmistir (105).
Kullanilan kontakt lensler kapak dugsiikligiinii taklit etmekte ve gorme alaninin
daralmasina neden olmaktadirlar, benzer sekilde dermatosalazis varliginin da iist gérme
alanin1 daraltmasi beklenmektedir. Fuller ve arkadaslar1 pitozis ve dermotasalazis
hastalarini inceledikleri ¢aligmada iist gorme alanindaki kaybi teget ekran perimetri
yontemiyle gostermislerdir (104). Patipa ve arkadaslar1 blefaropitozis hastalarinda
cerrahi Oncesinde primer bakis ve okuma bakisinda iist gorme alanindaki kaybin
varligin1 ve cerrahisi sonrasi kantitatif iyilesmeyi otomatik statik perimetri kullanarak
kanitlamiglardir (102). Bahsedilen bu calismalardan da anlasildigi iizere st g6z
kapagmin pozisyonu ile iligkili 6zellikle tist gorme alani kaybi ve cerrahi sonrasinda
gorme alaninda elde edilen anlamli iyilesmeler bugiin iyi bilinmektedir.

Gorme alani analizleri, bir¢ok degisik marka, teknoloji ve metodlar kullanan
modern otomatik perimetriler ve modifiye teknikler ile 6l¢iilebilmektedir. Riemann ve
arkadaglar1 tarafindan manuel kinetik perimetri ve otomatik statik perimetrinin
karsilastirildigr 12 pitozis hastast dahil edilerek yapilan calismada her iki yontemin
pitoziste olusan gorme alani kaybini gostermede etkili oldugu ve benzer sonuglara sahip
olduklar1 gosterilmistir (111). Calismamizda otomatize perimetri cihazi olan Octopus
900 (Haag Streit AG, Koeniz, Isvigre) kullanilmistir. Gérme alan1 hasarmin tespitinde
perimetri sonuclari ile elde edilen MD, MS ve sLV degerleri yaygin olarak kullanilan
degerlerdir. MD ve sLV kombinasyonun gérme alanindaki degisikliklerin takip ve
tespitinde oldukga etkilli oldugu literatiide belirtilmektedir (112). Kosmin ve arkadaslari
tarafindan yapilan, dermatosalazise bagli gorme alan1 kaybmnin santral 24° gérme
alanma etkisinin statik Humphrey otomatik perimetrisi ile arastirildigi ¢alismada tim
hastalarda MD ve sLV degerlerinde patolojinin diizeltilmesi sonrasinda istatistiksel
olarak anlamli iyilesme tespit edilmistir (113). Blefaropitozis test modu gérme alanin
ist yarisin1 50° nazal 82° temporal ve 60° {istte uzanan 87 noktada degerlendirmekte ve
goriilen-goriilemeyen nokta sayisi ile toplam skoru vermektedir (112). Calismamizda
global gérme indeksleri olarak otomatize perimetri cihazi ile 30 derecelik gorme alant
test sonucuyla elde edilen MD, MS ve sLV degerleri ve iist gérme alanindaki kaybin
lokal olarak belirlenmesi icin blefaroptozis test ile elde edilen goriilen-goriillemeyen

noktalarin sayisi ve yiizdeleri kullanilmistir.
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Calismamizin sonuglari incelendiginde cerrahi sonrasinda tiim hastalarda global
gorme alani belirtecleri olan MS degerinin %53,7 yiikseldigi (p<0.001), MD degerinin
%59,8 (p<0.001), sLV degerinin %47,5 azaldig1 (p<0.001) saptanmistir. Gérme alaninin
lokal belirtegleri olarak blefaroptozis test ile elde edilen iist gorme alanindaki goriilen
nokta sayis1 11 (0-65)’den 69,5 (22-86)’¢ yiikselmis (p<0.001), goriilemeyen nokta
sayist 76 (22-87)’dan 17,5 (1-65)’e diismiis (p<0.001), test skoru ortalama %13’den
%79’a yiikselmistir (p>0.001). Bu sonuglara benzer olarak Jacobsen ve arkadaslarinin
2017 yilinda yaymlanan dermatosalazis nedeniyle iist kapak blefaroplasti uygulanan
hastalarin gérme alanlarinin blefaropitozis test ile degerlendirildigi ¢alismasinda da
blefaropitozis test skorunun 9%42,1’den %76,5’e yiikseldigi belirtilmigtir (114).
Jacobsen ve arkadaglarinin ¢alismasinda MRD’nin veya cilt fazlaligi ile pupil merkezi
arasindaki mesafenin 3 mm’nin altinda olmas1 ya da gérme alaninda kayip, ¢cene yukari
bas pozisyonu varligi, list kapagin kaldirilmasi icin siirekli alin kirigikligina bagl bas
agrist varligi, cilt katlantisindaki degisikliklere bagli olarak irritasyon, kasinti gibi
sikayetlerin varligt ve gz kapagindaki agirliktan sozel sikayet bulgularinin birinin
varhigimi cerrahi endikasyon olarak belirlemisken(114) ¢alismamizda ise MRD kriter
olarak degerlendirilmemis, 30 derecelik gorme alaninda defekt ile birlikte
semptomlardan birinin varligi cerrahi endikasyon olarak belirlenmistir. Calismamizda
cerrahi Oncesinde hastalarin ortalama blefaropitozis test skorlarinin Jacobsen ve
arkadaslar1 tarafindan yapilan ¢aligmadaki hastalardan daha diisiik olmasinin iist kapak
blefaroplasti  gerekliligi i¢in belirlenen kriterlerdeki farkliiga baglhh oldugu
diisiincesindeyiz. Calismamizda cerrahi 6ncesinde blefaropitozis test skorunun daha
diisiik olmasina ragmen cerrahi sonrasinda benzer sonuclar elde edildigi goriilmektedir.
Literatlirdeki veriler degerlendirildiginde dermatosalazisin neden oldugu {ist gdrme
alanindaki defektin {ist kapak blefaroplasti ile diizeltilebilecegi bilinmektedir ve bu
durum galismamizda da gésterilmistir.

Gorme fonksiyonun objektif gostergeleri olan EDGK ve kontrast duyarlilik
bir¢ok caligsmada iist kapak blefaroplasti cerrahisi sonrasinda degerlendirilmistir. An ve
arkadaglan tarafindan yapilan 39 iist kapak blefaroplasti uygulanan hastanin dahil
edildigi ¢alismada da cerrahi sonrasinda gorme keskinligi ve kontrast duyarliligin arttig
gosterilmistir (85). Fowler ve arkadaslar1 da 41 pitozis ve dermatosalazis hastasinda

kontrast sensitiviteyi degerlendiren c¢alismalarinda cerrahi sonrasinda kontrast
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sensitivitenin arttigini gostermisler ve gérme alani testini tamamlayamayan hastalarda
kontrast sensitivitenin fonksiyonel bir belirte¢ olarak dermatosalazis varliginin
gosterilmesinde kullanilabilecegi onerisinde bulunmuslardir (115). Kim ve arkadaslar
iist kapak blefaroplasti sonrasindaki bu degisimin nedenlerini arastirdiklar1 ¢aligmada
korneal topografide bir degisiklik saptamamuslar, yliksek sirali aberasyonlarda ise
istatistiksel anlamli azalma oldugunu gostermisler, ayn1 zamanda dermatosalazisteki cilt
fazlaligimmin agirhik etkisine bagli olarak gelisen kirpiklerde sarkmanin cerrahi
sonrasinda diizelmesinin de gorme keskinliginde artisa neden olabilecegini
belirtmislerdir (116). Cerrahi sonrasinda korneal topografide degisiklik olmadigi Dogan
ve arkadaslar1 tarafindan {ilkemizde yapilan ¢alismada da gosterilmistir (117). Benzer
sekilde Rogers ve arkadaslar1 da iist kapak blefaroplasti sonrasinda kontrast duyarlikta
artis saptamis, calismaya dahil edilen hastalarin siklikla cerrahi sonrasinda daha parlak
gordiiklerini belirttiklerini gézlemlemislerdir (118). Calismamizda da daha Onceki
sonuclara benzer sekilde cerrahi sonrasinda hastalarin EDGK degerinin istatiksel
anlaml1 olarak arttig1 saptanmistir (p<0.001). Bu durumun ¢alismamizda objektif olarak
gosterilmis olmakla beraber daha oOnceki c¢alismalarda belirtildigi gibi korneal
aberasyonlardaki azalmaya bagli gelistigi diisiincesindeyiz. Gorme keskinligindeki bu
artis calismamizda genel gérme ve renkli gérme alt 6l¢ek puanlarindaki yiikselmenin bir
nedeni olarak degerlendirilmistir.

Ust kapak blefaroplasti sirasinda cilt disinda hangi dokunun ne kadar eksize
edilmesi ile ilgili literatiirde bir fikir birligi bulunmamaktadir (78). Saalabian ve
arkadaglarinin 2017 yilinda yayimlanan ¢alismasinda cilt, cilt-kas, cilt-kas-yag ve cilt-
yag eksizyonu yapilan {iist kapak blefaroplasti cerrahilerinden sonra hasta tatmini ve
komplikasyon oranlar1 degerlendirilmis, bu yoOntemler arasinda hasta tatmini ve
komplikasyon oranlar1 arasinda fark olmadigi belirtilmis ve orbikiilaris dokusunun
miimkiin oldugunca korunmasi dnerilmistir (119). Ust kapak blefaroplasti cerrahisinin
kas pozisyonuna etkisini arastirdiklar1 ¢alismada Patrocinio ve arkadaslar1 da yasla
azalan iist orbita hacminin korunmasi amaciyla orbikiilaris kasimnin korunmasini
onermislerdir(120). Damasceno ve arkadaslari preseptal OO eksizyonu yapilan ve
yapilmayan iist kapak blefaroplasti cerrahisinin estetik sonuglarini ve komplikasyon
oranlarini arastirdiklar1 randomize ¢ift-kor ¢alisma sonucunda preseptal OO eksizyonu

yapilan cerrahilerde komplikasyon oranin daha fazla oldugunu, erken dénemde estetik
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sonuclarin daha kotii oldugunu belirtmisler, gec donemde ise estetik sonuclarin benzer
oldugunu saptamiglardir (79). Calismamizda {ist kapak blefaroplasti tekniginde cilt
eksizyonu yapildiktan sonra OO eksizyonu yapilmadan koter yardimiyla OO
sikilagtirilmistir. Kullanilan cerrahi teknigin literatiirdeki bilgiler 1s18inda, cerrahi
sonrast hi¢bir hastada ciddi komplikasyon gelismemis olusu da goz Oniine alinarak
yasam kalitesindeki ve cerrahi yarar algisindaki artisa katkida bulundugu
diisiincesindeyiz.

Lateral kas pitozisi yaslanmayla beraber yiiz yapisinda goriilen erken
degisikliklerden biridir. Lateral kapak cildinde sarkmaya neden olarak dermatosalazise
neden olabilir. Ayn1 zamanda blefaroplati sonras1 géz kapagi lateralinde cilt sarkmasina
neden olarak hasta tatminini azaltan ve ikincil blefaroplasti gerektiren en Onemli
sebeplerden biridir (121-123). Bu nedenle iist kapak blefaroplasti cerrahisi oncesinde
kas pitozu varlig1 dikkatle degerlendirilmesi cerrahi tedavinin dogru segilmesi tedavinin
basarisi i¢in énemlidir (122). Kas pitozu varliginda iist kapak blefaroplasti ameliyatina
browpeksinin eklenmesinin optimal sonuglar sagladigi daha once bir¢ok calismada
gosterilmistir (121, 124, 125). Calismamizda da dahil edilen hastalardan kas pitozisi
saptanan 9 kadin, 6 erkek, toplam 15 (%26,3) hastaya iist kapak blefaroplastiye ek
olarak browpeksi de uygulanmstir.

Calismamizda hastalarin tiim gozleri ile birlikte sag ve sol gozlerinin ayri ayri
degerlendirilmesi sonucunda GIB ve SKK degerlerinde, operasyon dncesi ve sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir. Benzer sekilde Atalay ve arkadaslar
ist kapak blefaroplasti cerrahisi sonrasi korneal histerezis, korneal rezistans faktor, PM,
GIB degerlendirmisler ve SKK ile GIB degerlerinde anlamli fark gézlenmemistir (126).
Bleyen ve arkadaglar1 3 hastalik vaka sunumunda blefaroplasti sonrasi ac1 kapanmasi
glokomuna bagli GIB artis1 goriilebilecegini (127), Wride ve arkadaslart 1 hastada
blefaroplasti sonrasinda akut a¢1 kapanmasina baglh korliikk gelisimini raporlamiglardir
(128). Calismamizda cerrahi sonrasinda GIB ve SKK kalinhginda degisim
goriilmemesini, dermatosalazisdeki cilt fazlaliginin basi1 etkisinin kornea sekli ve
kalinligimi {izerinde etkisi olmamasina, cerrahi sonrasinda hastalarin hi¢birinde ciddi
komplikasyon gelismemesine ve Ol¢lim zamanina kadar ek hastalik yasamamalarina

baglamaktayiz.
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Goz hastaliklarinin gérme ile iliskili yasam kalitesi iizerinde olumsuz etkisi
oldugu iyi bilinmektedir (86, 87, 129-131). NEI-VFQ 25, gérmeye 6zel saglik ile iliskili
yasam kalitesi Ol¢limiinde yaygin olarak kullanilan bir ankettir. Bu anket tiim goz
hastalarna yonelik olarak hazirlanmistir. Tiirkiye populasyonu i¢in de uyarlanmistir
(101). Tiirkge gevirisinin ve giivenirlik ¢alismasinin yapilmis olmasi, ayni zamanda
yapilan c¢alismalarla psikososyal 0Ozelliklerinin de kanitlanmig olmasit nedeniyle
calismamizda NEI-VFQ 25/TR anketi kullanilmustir.

Saglik iligkili yasam kalitesinin kullanilan 6l¢ekten bagimsiz olarak kadinlarda
daha diisiik oldugu birgok farkli popiilasyonda yapilan ¢alismalarla belirlenmistir (108,
132). Bu durum Wijk ve arkadaslari tarafindan toplumsal cinsiyet nedeniyle alinan
farkli rollerin sonucu olarak, bireylerin semptomlar1 ve hastalik siirecini algilamalarinin
farkli olusu ve bu durumun da kadinlarda morbiditenin fazla hissedilmesine yol agtig1
seklinde yorumlanmustir (133). Calismamizda da bu sonuglarla uyumlu olarak cerrahi
oncesinde kadin hastalarin genel saglik alt 6lcek puanlarinin erkek hastalardan daha
diisiik oldugu, cerrahi sonrasinda bu farkin goriilmedigi belirlenmistir.

Ust kapak blefaroplasti sonrasi iist géorme alanindaki iyilesme bir ¢ok kez
gosterilmistir (83, 84). Hastalarin blefaroplasti sonrasindaki edinimleri sadece gorme
alanindaki degisimle sinirli kalmayip, blefaroplasti cerrahisi gérme alaninda iyilesmenin
yani sira hastanin algiladig subjektif gorme kalitesi, gérme fonsiyonu ve gérmeye bagl
yasam kalitesinde de iyilesme saglamaktadir (85, 86). Jakobsen ve arkadaglart
tarafindan 45 dermatosalazis hastasi dahil edilerek yapilan ¢alismada cerrahi sonrasinda
hastalarin gérme alan1 fonksiyonlarinda iyilesme oldugu, semptomlarinin azaldig ve
yasam kalitelerinde artis oldugu gosterilmistir (114). Yapilan literatiir taramasinda st
kapak Dblefaroplasti sonrasinda yasam kalitesindeki degisimi NEI-VFQ 25 ile
degerlendiren bir ¢alismaya rastlanmamis olup, Briceno ve arkadaslar tarafindan bu
anketin kisa versiyonu olan NEI-VFQ 9 ile yapilan ¢calismada toplam puanin 72.07’den
86.41°¢ yiikseldigi bildirilmistir (134). Bu c¢alismay1r destekler sekilde bizim
calismamizda da yasam kalitesi toplam puaninda istatistiksel anlamli bir artis elde
edilmis olup, cerrahi Oncesi (74,74) ve sonrasindaki (86,67) toplam Olgek puanlar
benzerdir.

Calismamiz sonuglarinda dikkat ¢eken bir nokta da cerrahi sonrasinda en fazla

artisin goz agrist alt ol¢eginde olusudur (%51,6). Simsek ve arkadaglari tarafindan
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tilkemizde yapilan 108 {iist kapak blefaroplasti ve 44 pitozis onarimi yapilan hastanin
dahil edildigi ¢alismada cerrahi sonrasinda gerilim tipi bas agrisinda 6nemli Glglide
rahatlama saglandigi ve bas agrisinda azalmaya bagli yasam Xkalitesinin arttigini
gostermislerdir (107). Mokhtarzadeh ve arkadaslarinin yaptigi calismada da gorme
alaninda kayip nedeniyle iist kapak cerrahisi yapilan hastalarda kronik basagrisinin
azaldigin1 gostermislerdir (135). Dermatosalazis varliginda kapaklarin kaldirilmasi igin
alin kaslarimin uzun siireli kullanimina bagli bas agris1 gelisebilmekte olup cerrahi
sonrasinda kapaklardaki agirhigin azalmasiyla frontal kas aktivitesindeki azalmanin
agrinin gerilemesine neden olmasi beklenmektedir. Kim ve arkadaslarinin yaptigir 2015
yilinda yayinlanan ¢alismada ise tiist kapak blefaroplasti sonrasinda frontal kas
tonusunda azalma oldugu igne elektromiyelografi ile gosterilmis olup kronik bas
agrisindaki azalmayi destekler niteliktedir (136). Calismamizda en fazla artisin goz
agrisi alt 0lceginde olmasinin sadece estetik nedenlerle bagvuran hastalarin ¢aligmaya
dahil edilmemesine, gorme alaninda kayip yasayan hastalarin uzun siireli frontal kas
kullanimina bagli bas agrilarinin cerrahi 6ncesinde daha fazla olmasina baglamaktay1z.
Yasam kalitesinde elde edilen artisin  sadece fonksiyonel kazangla
aciklanamayacagi hipotezinden yola ¢ikan Bullock ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligmada
toplum iiyelerinin pitozis ve dermatosalazisi olan bireyleri olumsuz olarak gérdiiklerini
saptamis ve bu psikososyal tutumun etkilenen hastalara karsi adaletsizlige yol
acabilecegi ve cerrahi diizeltmenin muhtemelen daha iyi gorsel fonksiyonun Gtesinde
faydalar saglamakta oldugunu belirtmistir (7). Benzer sekilde Bater ve arkadaslar da
yaptiklar1 ¢alismada blefaroplasti uygulanan kadinlarin preoperatif durumlarina gore
anlamli derecede daha gen¢ ve daha gekici goriinmekte olduklarini, daha saglikli ve
daha az yorgun olarak algilandiklarini ve hastalarin kendilerini daha enerjik
hissettiklerini saptamiglardir (89). Gracitelli ve arkadaslar1 da {ist kapak blefaroplasti
planlanan hastalar ile kontrol grubunun yasam kalitesi ve Ozsaygilarimi arastirdiklar
calismada cerrahi planlanan hastalarin daha diisiik 6zsaygiya ve yasam kalitesine sahip
olduklarini, yasam kalitesindeki diisiikliiglin 6zellikle psikolojik alt dlgeklerde oldugunu
gostermiglerdir (137). Calismamiz sonucunda cerrahi sonrasinda hastalarin gérmeye
baglh yasam Kkalitesi toplam puaninda (%20,5) ve alt 6lgek puanlarinda istatistiksel
anlamli olarak artis saptanmistir. Bu artisin hastalarin  fonksiyonel olarak gorme

alanlari, goérme keskinlikleri ve kontrast duyarliklarindaki artis, alin kaslarinin
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kullaniminin azalis1 disinda, 6zellikle iliskili ruhsal saglik ve gérmeye bagli rol giigliik
puanlarindaki artis géz Oniinde bulundurularak, Bullock (7) ve Bater (89)’in de
belirttikleri gibi hastalara kars1 toplumda gelisen negatif alginin cerrahi sonrasinda
diizelmesine, anksiyetelerinin azalmasina ve kendilerini daha iyi hissetmelerine bagl
oldugunu diistinmekteyiz. Calismamizda hastalarin  O6zsaygi ve Ozbakimlar
aragtirtlmamis olup, objektif bir sekilde gosterilmemekle beraber, hastalarin cerrahi
sonrasinda arastirmacilarla iletisimde daha pozitif olduklari, 6zbakimlarinin arttigi
gozlemlenmistir.

Calismamizda Bullock (7) ve Gracitelli (137)’nin belirttigi psikososyal
degisiklikler g6z oniinde bulundurularak hastalarda anksiyete gelisebilecegi hipoteziyle
cerrahi dncesi ve sonrasinda Beck Anksiyete Olgegi kullanilarak anksiyete seviyesi
degerlendirilmistir. Cerrahi sonras1 sonuglar incelendiginde hastalarda anksiyete
puaninda istatistiksel anlamli azalma oldugu, ansiyete puanina gore gruplar
degerlendirildiginde ise degisimin azalma yoniinde oldugu fakat bu azalmanin
istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptand1 (p=0.051). Anksiyete puaninda azalmanin
hastalarin fonksiyel belirtilerindeki ve yasam kalitelerindeki iyilesme ve dermatosalazis
varligimin olusturdugu psikososyal sorunlarin cerrahi sonrasinda diizelmis olmasinin
sonucu olabilecegi goriisiindeyiz. Anksiyete gruplarindaki degisimin ise hastalarinin
cogunun tedavi Oncesinde minimal anksiyete grubunda olmasi sonucunda taban etkisi
nedeniyle anlamli olmadigi, daha genis orneklemli benzer ¢aligmalarda bu sonucun
anlamli olarak bulunabilecegi diisiincesindeyiz.

Literatiirde siklikla kullanilan genel amaglhi yasam kalitesi 6lgekleri “Sickness
Impact Profile” (138), “Nottingham Health Profile” (139), “EuroQol” (140), “Medical
Outcomes Short-Form 36 (SF-36) (141) ve GBI (100)’dir. Bu dlgekler arasindan GBI,
cesitli kosullar ve farkli demografik ya da kiiltiirel gruplar arasinda bir dizi farkl
tedaviyi karsilastirma yetenegi, ayrica ameliyat sonrasi hizli ve kolay bir sekilde
uygulanabilmesi, preoperatif ve postoperatif Olgiimler almak ve digerini ¢ikarmak
yerine degisikliklere odaklanmis olusu ve kullaniminin okiiloplastik cerrahiler igin
dogrulanmis olmasi nedeniyle tercih edilmistir (96-99). Yapilan literatiir taramasinda
pitozis, entropiyon, ektropiyon, dakriyosistorinostomi (DSR), esansiyel blefarospazm,
punktoplasti ve katarakt gibi bircok goz cerrahisi sonrasinda yasam kalitesindeki artisin

belirlenmesinde kullanilmis olmakla beraber iist kapak blefaroplasti sonrasinda yasam
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kalitesindeki degisimi GBI ile degerlendiren bir ¢alismaya rastlanilmamis, GBI 6lgegi
ilk kez bu ¢aligmada ist kapak blefaroplasti cerrahisi i¢in kullanilmigtir.

GBI olgeginin alt olgeklerinin analizi, hastadan elde edilen yararin niteligi
hakkinda daha fazla bilgi edinilmesini saglar. Bu alt 6lgekler genel etki (kendi kendine
psikolojik yarar), fiziksel etki (genel fiziksel saglik) ve sosyal etki (baskalarindan
destek) seklindedir.

Smith ve arkadaslarimin pitozis, entropiyon, ektropiyon ve DSR cerrahileri
sonrasi yasam kalitesindeki degisimi GBI kullanarak karsilagtirdiklar1 ¢alismada
hastalarin genel saglik puanlarinin bu cerrahiler sonrasinda arttigini ve bu artigin benzer
oldugunu saptamislar, sosyal destek skorunda ise DSR cerrahisinin diger cerrahilerden
daha fazla artis sagladigini belirtmislerdir (sirasiyla: +9.09, +2.47, +14.23 ve
+26.42)(96). Pitozis onarimi sonrasinda GBI toplam skoru Smith ve arkadaslari
tarafindan +24,89 (96), Maycock ve arkadaslar1 tarafindan +26,36 olarak
bildirilmistir (97). Calismamizda ise toplam GBI skoru +45,51 olarak bulunmus olup,
pitozis calismalarindan daha yiiksek bir artis saptanmasi sadece estetik sikayetlerle
bagvuran hastalarin ¢alismaya dahil edilmemesine, dermatosalazis varliginin neden
oldugu psikososyal sonuglarin ortadan kaldirilmasinin sagladigi faydaya bagh
olabilir. Bu durum sosyal destek skorunun fiziksel saglik skorundan daha fazla olusu
tarafindan desteklenmektedir. Sosyal destek skorunun fiziksel saglik skorundan daha
fazla olmasmin nedeni hastalar tarafindan dermatosalazis varliginin neden oldugu
psikososyal sonuglarin varliginin ortadan kalkmasimin fonksiyonel artistan daha
yararli olarak algilanmasinin bir sonucu olarak degerlendirilmistir. NEI VFQ-25/TR
Olcegi ile elde edilen gérmeye bagli ruhsal saglik ve goérmeye bagli rol giicliik
puanlarindaki artigin fonksiyonel sonuglar1 gosteren diger alt 6lgek puanlarindaki

artisin ortalamasindan daha fazla olmasi bu durumu desteklemektedir.

75



6. SONUCLAR

Calismamiz sonucunda dermatosalazis hastalarinin {ist kapak blefaroplasti
cerrahisi sonrasinda cerrahi Oncesine gore EDGK degerlerinin istatistiksel anlamli
olarak arttig1 (p<0.001), global gorme alani belirtecleri olan MS degerinin %53,7
yiikseldigi (p<0.001), MD degerinin %59,8 (p<0.001), sLV degerinin %47,5 azaldigi
(p<0.001) saptandi. Go6z i¢i basincinda cerrahi sonrasinda cerrahi Oncesine gore
istatiksel anlamli bir fark saptanmadi (p=0,391). Cerrahi sonrasinda NEI-VFQ 25 ile
degerlendirilen yasam kalitesinde toplam skor %20.51, genel saglik skoru %16.84,
genel gorme skoru %23.45, goz agrisi skoru %51.57, yakin aktivite skoru %23.73, uzak
aktivite skoru %16.68, gormeye bagli sosyal fonksiyon skoru %12.24, gérmeye bagl
ruhsal saglik skoru 9%32.57, gormeye bagli rol giigliigli skoru %38.74, gormede
baskalarina bagimlilik skoru %21.5, araba kullanma skoru %15.75, renkli gérme skoru
%15.3, periferik gorme skoru %20.76 artmisti (p<0.001). Cerrahi 6ncesinde Beck
Anksiyete Olgegi ile 10,2+9,3 olarak saptanan anksiyete puaninin cerrahi sonrasinda
istatistiksel anlamli olarak 6,8+6,9’a azaldigi (p<0.001), anksiyete puanlari minimal,
hafif, orta ve siddetli anksiyete gruplar1 olarak degerlendirildiginde anksiyete
seviyelerinde istatistiksel anlamli diisiis olmadig: saptandi1 (p=0.051). GBI ile dl¢iilen
cerrahi yarar algisinin toplam skorunun +45,51, fiziksel saglik skorunun +18,18, sosyal
destek skorunun +35,76 oldugu saptandi.

Caligmamiz sonucunda, edinsel blefaropitozisin en yaygin nedenlerinden biri
olan dermatosalazisin ilerleyen yas ile birlikte bozulan goérme Kalitesi ve
fonksiyonlarma ek olarak iist goz kapagmn olusturdugu gérme alaninin {ist yarisinda
olusan kisitlamanin st kapak blefaroplasti tedavisi ile olduk¢a anlamli oranlarda
iyilestirildigi gosterilmistir. Calismamizda fonksiyonel kazanglara ek olarak hastalarin
yasam kalitesinde anlamli bir artis oldugu, anksiyetenin azaldigi, cerrahiden hem
fonksiyonel hem de psikososyal yarar sagladiklar1 saptanmustir.

Ozellikle yiiz, gbz ve goz kapaklarmin fiziksel goriiniimii, kisinin baska bir
kisiye ait izlenimini biiylik 6l¢lide etkileyebilecegi goz onilinde bulunduruldugunda {ist
kapak blefaroplasti cerrahisi sonrasinda hastalarin yasam kalitesindeki artisin sadece
fonksiyonel kazancla belirlenemeyecegi, hastalar tarafindan dermatosalazis varliginin
neden oldugu psikososyal sonuglardaki degisimin fonksiyonel artistan daha yararl

olarak algilandig1 sonucuna ulagilmistir.
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8. EKLER

2.15. Ek-1 Etik Kurul Karari

KLINIK ARASTIRMALAR ETiK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

“Dermatosalazis tanisi ile yapilan iist kapak blefaroplasti
cerrahisinin hastalarin yagam kalitesi iizerine etkisi” 2017-013

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

ETiK KURULUN ADI

S.B.U. ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA HASTANESI KLINIK

g ARASTIRMALAR ETIK KURULU
-
g 5 ACIK ADRESI: Varlik Mah. Kazim Karabekir Cad. Muratpasa /ANTALYA
i 5 TELEFON 0242 2494400 - 4217
=2 FAKS
= | E-POSTA etik.kurul.07@gmail.com
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACI Dog.Dr. Deniz TURGUT COBAN
UNVANI/ADI/SOYADI
KOORDINATOR/SORUMLU
ARASTIRMACININ UZMANLIK | Géz Hastaliklari
ALANI
KOORDINATOR/SORUMLU 2 ]
ARASTIRMACININ S.B.U. Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi
BULUNDUGU MERKEZ
VARSA IDARI SORUMLU
UNVANI/ADI/SOYADI
= DESTEKLEYICI
=
= DESTEKLEYICININ YASAL
D) TEMSILCISi
E FAZ 1 m]
= FAZ2 O
=
FAZ3
A O
’g FAZ4 O
A ARASTIRMANIN FAZI VE | Gbzlemsel ilag galismas O
LR Tibbi cihaz klinik aragtirmasi O
In vitro tibbi tani cihazlari ile
yapilan performans O
degerlendirme galismalar:
flag dis1 klinik aragtirma (]
Diger ise belirtiniz: Yontem kargilagtirma calismasi
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MERKEZLER = O = ULUSLARARASI []
B Versiyon s
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& Belge Adi Tarihi Nuiiaciist Dili
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*E = ARASTIRMA PROTOKOLU Tirkge [ ingilizce [] Diger (]
zZ2 BILGILENDIRILMIS GONULLU OLUR .
=3 FORMU Tirkee [X]  ingilizce [] Diger []
ge OLGU RAPOR FORMU Turkge []  Ingilizce [] Diger []
= -
a ARASTIRMABROSURD Turkge [ ingilizce ] Diger []
28280 Belge Adi Ac¢iklama
Etik Kurul Bagkaninin v,
Unvani/Adi/Soyadi: Uzm.Dr.Ozlem GIRAY L
o

Imza:@__

Not: Etik kurul bagkan,

Uy
/

imzasimn yer almadigt her sayfaya imza atmalidir.
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KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU KARAR FORMU

ARASTIRMANIN ACIK ADI

Dermatogalazis tanisi ile yapilan (st kapak blefaroplasti
cerrahisinin hastalanin yagam kalitesi (izerine etkisi” 2017-013

VARSA ARASTIRMANIN PROTOKOL KODU

FORMU

1A
ARASTIRMA B
YOLOJIK MATERYEL TRANSFER

TLAN

YILLIK BILDIRIM

ER:

SONUG RAPORU
GUVENLILIK BILDIRIMLERT
DIGER.

m]

Karar No:1/12

Tarih: 05/01/2017

i

Caligmanin etik ve bilimsel ydnden uygun olduguna oy birligi ile karar verilmistir.

KLINIK ARASTIRMALAR ETIK KURULU

~J

ETIK KURULUN CALISMA ESASI

lag ve Biyolojik Ornlerin Klinik Aragtirmalar Hakkinda Yonetmelik, Iyi Klinik Uygulamalar

| Kilavuzu
| BASKANIN UNVANI/ ADI/ SOYADE: | Uzm.Dr.Ozlem GIRAY
UnvanvAdvSoyads Uzmanhik Alams Kurumu Clnsiyet “"""m:;' e | Kattim * Imza
Uzm.Dr Ozlem GIRAY Tibbi Farmakoloji i.'l‘.?.;.ﬁ."."‘.’.‘f:’.'."" * g0 k@ |e0 |v@ | @ |00 b—
Dog.Dr. Ozkan KOSE Ortopedi o hmaystpumve 1 s® [xD (€0 |w@ |e@ [nD %
Dog.Dr. Esin YILMAZ Tibbi Biyokimya wmm"" * [e0 (k@ |e0 |[u@® [e@® [ HD ;
Dog.Dr. Osman Zekai ONER | Genel Cerrahi wmm‘““ @ (kO |0 (u@ (@ | 0O B\__
Dos Dr. Ayl DERRENT T wﬁmm v leolk@ |eo|ne|e@|vo ﬁ/l/“"\
UzDr.Belkis KOGTEKIN | Fizyoloji mmm"" * D (k@ |0 (B |[e@ uﬂ:}ﬁx :
Dog.Dr.A Metin SARIKAYA | Nefroloji m"m"_:ﬁ"" Y 1@ (kO |e0 [v® | e0 [ 1B | kATILMADI
Rie VM KAYA | Somyal Hizmetier | S80 AaEgiimve |y 1y | v |60 (n@ |e@ |HO
:éf.'(""" ishak Abdurrahman gocuk ' SB.0. M'l:yn n-[.:ln‘im ve e® (ko k0 |u@ e | O
UzDr.Holya KARAKILING | Halk Saghg Antalya Il Saghk Modortoge | EQD | KB |0 |HB® | E® | 1 l:r
Dr.Ecz. Ozlem BATU Eczaci Serbest Eczact EQ (k@ [0 (nB® | @ (HO)
Av. Mchmet ORAKC! Hukuk Antalya |l Saghk Modortoge | E® | KD 0 [ HE [ ER [ l:l<
* Toplantida Bulunma
Etik Kurul Bagkaninin

Unvan/Ad/Soyadi: Uzm.Dr.Ozlem GIRAY

lmu@s———
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2.16. EKk-2 Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu (BGOF)

Sahip oldugunuz “dermatosalazis” hastalig: ile ilgili olarak, yapilan cerrahinin
hastalarin yasam kalitesine etkisini belirlemek iizere “Dermatosalazis tanisi ile yapilan
ist kapak blefaroplasti cerrahisinin anksiyete seviyesi ve yasam kalitesi tizerine etkisi”
isimli bir ¢alisma yapilmaktadir. Bu amagla iist kapak blefaroplasti cerrahisi 6nerilen
hastalarimiza cerrahi Oncesinde ve cerrahi sonrasi 2.ayda anketler uygulanmasi
planlanmaktadir. Sizlerden cerrahi 6ncesinde anksiyete seviyenizi ve gorme ile iliskili
yasam kalitenizi belirleyen anketler doldurmaniz talep edilecek ayrica cerrahi sonrasi
ikinci ayda yapilan kontrol muayenesi sirasinda bu anketleri yeniden doldurmaniz
istenecek ve ek olarak gecirmis oldugunuz cerrahi ile ilgili memnuniyetinizi belirleyen
bir anket daha verilecektir.

Arastirmaya katilim istege baglidir ve istediginiz zaman, herhangi bir cezaya
veya yaptirirma maruz kalmaksizin, higbir hakkinmizi kaybetmeksizin arastirmaya
katilmay1 reddedebilir veya arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Izleyiciler, yoklama yapan kisiler, Etik Kurul, Kurum ve diger ilgili saglk
otoritelerinin orijinal tibbi kayitlariniza dogrudan erisimleri bulunabilir, ancak bu
bilgiler gizli tutulacaktir, yazili bilgilendirilmis goniillii olur formunun imzalanmasiyla
s6z konusu erisime izin vermis olacaksimiz. ilgili mevzuat geregince kimliginizi ortaya
cikaracak kayitlar gizli tutulacak, kamuoyuna agiklanamayacak; arastirma sonuclarinin
yayimlanmasi halinde dahi kimliginiz gizli kalacaktir.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim agiklamalart okudum. Bana,
yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazili ve sozlii agiklama asagida
adr belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii olarak katildigimi,
istedigim zaman gerekgeli veya gerekcesiz olarak arastirmadan ayrilabilecegimi
biliyorum.

Soz konusu arastirmaya, hi¢cbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla
katilmayr kabul ediyorum.

Arastirma swasinda Dr. Ugur BALCI’ ya 24 saat ulasabileceginiz iletisim
numarasi: 05556985984
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Goniilliiniin Adr Soyads:
Adresi:
Tarih:

Imza:

Veli veya vasinin adi soyadi:
Adresi:

Telefon ve faks:

Tarih:

Imza:

Arastimacinin Adi Soyadi:
Tarih:

Imza:

Riza Alma islemine basindan sonuna kadar tamiklik eden kurulus gorevlisinin:
Adi Soyadi:

Gorevi:

Tarih:

Imza:
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2.17. Ek-3.NEI-VFQ 25/TR

National Eye Institute
Visual Functioning Questionnaire — 25
Turkgelestirilmis Sekli
(VFQ-25/TR)

surum 2000

(KISININ KENDISININ DOLDURDUGU
BICIMI)

Ahmet Barig Toprak*, Erhan Eser?, Cenap Gulerl, Fatma Esin Baser*, Hiiseyin Mayali*

Haziran 2004

1 Celal Bayar Universitesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali
2 Celal Bayar Universitesi Halk Sagligi Anabilim Dali

RAND hereby grants permission to use the "National Eye Institute Visual Functioning Questionnaire 25
(VFQ-25) July 1996, in accordance with the following conditions which shall be assumed by all to have
been agreed to as a consequence of accepting and using this document:

1. Changes to the NEI VFQ-25 - July 1996 may be made without the written permission of RAND. However,
all such changes shall be clearly identified as having been made by the recipient.

2. The user of this NEI VFQ-25 - July 1996 accepts full responsibility, and agrees to hold RAND
harmless, for the accuracy of any translations of the NEI VFQ-25 Test Version - July 1996 into another
language and for any errors, omissions, misinterpretations, or consequences thereof.

3. The user of this NEI VFQ-25 - July 1996 accepts full responsibility, and agrees to hold RAND
harmless, for any consequences resulting from the use of the NEI VFQ-25.

4. The user of the NEI VFQ-25 - July 1996 will provide a credit line when printing and distributing this
document or in publications of results or analyses based on this instrument acknowledging that it was
developed at RAND under the sponsorship of the National Eye Institute.

5. No further written permission is needed for use of this NEI VFQ-25 -
July 1996. 7/29/96

© R 1996
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Asagidaki anket, gorme sorunlariniz veya gorme durumunuz ile ilgili duygulariniz
hakkinda bazi sorular icermektedir. Her bir soru igin, litfen durumunuzu en iyi
tarif eden cevabi seginiz.

Latfen, batln sorulari, eger varsa gézligunuzu veya kontak lenslerinizi
takiyormus gibi cevaplayiniz...

Her bir soruyu cevaplamak i¢in istediginiz kadar zaman kullanabilirsiniz.
Vereceginiz butln cevaplar gizli kalacaktir. Bu anketin, gdrme sorunlari ve bu
sorunlarin yasam kalitenizi nasil etkiledigi hakkindaki bilgilerimizi arttirmasi igin
cevaplariniz mumkun oldugunca kesin olmalidir. Eger gozluk ya da kontak lens
kullaniyorsaniz, sorulara sanki onlari takiyormugsunuz gibi cevap vermeyi litfen
unutmayiniz.

YONERGE

1. Genellikle, bu anketi kisilerin kendi kendilerine doldurmaya c¢alismasini
isteriz. EQer yardima ihtiyaciniz oldugunu dusunurseniz, size bu anketi veren
arastirma gorevlilerine soru sormaktan litfen ¢gekinmeyiniz, onlar size yardimci
olacaktir.

2. Size uygun olmadigi icin cevaplamadan gec¢cmeniz istenen sorular
disindaki tim sorulara cevap veriniz.

3. Sorulari, uygun sayiyi daire icine alarak cevaplayiniz

4, Eder bir soruya nasil cevap vereceginizden emin degilseniz, lGtfen,
verebilecediniz en iyi cevabi veriniz ve cevaplarin solundaki bogluga
dusuncenizi yaziniz.

5. Latfen sorulari burayi terk etmeden tamamlayiniz ve arastirma gorevlisine
teslim ediniz. Eve gbturmeyiniz.

6. Eder herhangi bir sorunuz varsa, litfen arastirma gorevlilerine
sormaktan ¢cekinmeyiniz, size seve seve yardim edeceklerdir.

GIZLILIK sOzU

Bu anketi tamamlayan herhangi bir kiginin taninmasina imkan saglayabilecek
bilgiler kesinlikle gizli olarak kabul edilecektir. Bu tip kigisel bilgiler yalnizca bu
arastirma igin kullanilacak ve yasalarin gerektirdigi durumlar diginda, 6ncesinde
izin alinmadan, bagka herhangi bir amag icin agiklanmayacak ya da agiga
vurulmayacaktir.
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25 Sorulu Gérme islevi Anketi

1. BOLUM - GENEL SAGLIK VE GORME

1. Genel olarak, tiim saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birini daire igine aliin)

Mikemmel..............cccvvvnnnnee 1
COK iVi.miiiiiiiieeiiiin, 2
I, 3
(@] 4 - TP 4
KOtl.......ooovvvvvviviiiiiiiiiiiiieeee, 5

2. Su anda her iki goziiniizle baktiginizda, eger kullaniyorsaniz gozluk
ya da kontakt lenslerinizle de olsa, gormenizin, mukemmel, iyvi,
orta, kétu, veya_cok kotu oldugunu mu sdylersiniz yoksa tamamen
kor misiintiz?

(Birini daire igine aliin)

(0761 @ (] {1
Tamamen KOr..........c............
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3. Ne siklikla gormeniz ile ilgili endise duyuyorsunuz?

(Birini daire igine alin)

Hig¢ bir zaman.......................... 1
NN F= o [ = o PP 2
Bazen. ..o 3
Cogu zaman ..........cceeeeevvinnnnnnne 4
Her zaman? ..., 5

4. Goziiniizde ve cevresinde ne kadar adri ya da rahatsizlik hissi,
ornegin yanma, kasinti, veya sizlama oluyor?

(Birini daire igine alin)

Hig.....o oo, 1
Hafif. ... 2
Orta. .o 3
Siddetli. ... 4
Cok siddetli........................... 5

2. BOLUM - FAALIYETLERLE iLGILI ZORLUKLAR

Bundan sonraki sorular, belirli faaliyetleri yaparken, eger varsa gozlik ya
da kontakt lenslerinizi takiyor olsaniz da, ne kadar zorluk ¢ektiginizle
ilgilidir.

5. Basliklar digsindaki gazete yazilarini okumak sizin i¢in ne kadarzor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrAzZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. .....uuueieeiie e 3
[0 oY Q.o | S 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum ...........ccooeeiiiiiiin, 6
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6. Yemek pigirme, dikis dikme, evdeki tamirat igleri ya da el aletlerini
kullanma gibi yakindan iyi gormenizi gerektirecek isleri veya bos
zaman ugraslarinizi yapmak sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Higc zordegil ... 1
BIrQZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. ......uuuvveiviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum .............ccoeeeee. 6

7. Gormeniz nedeniyle, kalabalik bir raftan aradiginiz bir seyi bulmak
sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrQzZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuuieiiie e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum .........cccccceeeiiiiiiiinnnnn, 6

8. Sokak isimlerini ya da magaza tabelalarini okumak sizin i¢in ne kadar
zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrQzZ ZOT e 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuuiiiiii e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gérme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum ..........cccoooeiiiiiiiinnnnns 6
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9. Gormeniz nedeniyle los isikta ya da geceleri . basamak,

merdiven veya kaldinmlardan asagi inmek sizin i¢in ne kadar
zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrAzZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. ......ouuvvieeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeee e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum .........cccccoeeeiiiiiinnnnnnnn, 6

10. Gormeniz nedeniyle, yiiriirken cevrenizdeki seyleri fark etmek sizin
icin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIr8z ZOr oo 2
Orta dereCede ZOr. .....oouvvvveiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum .............coooeee. 6

11. Gormeniz nedeniyle, soylediqiniz soézlere insanlarin nasil tepki
verdiklerini gérebilmek sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ..........cooooviiiiiii 1
BIrQzZ ZOT e 2
Orta derecede ZOr. .....ouuueiiiiii e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gérme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum .............cooeeeei. 6
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12. Gormeniz nedeniyle, kendi giysilerinizi se¢cmek ve birbirine
uydurmak, sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Higc zordegil ..., 1
Bir@z ZOr oo, 2
Orta dereCede ZOr. ......uuuvveeeiiiiiiiiiiiiiiiieiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi1 géorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ..........ccccoceeeiiiiiinnnnnn, 6

13. Gormeniz nedeniyle, insanlarla evlerinde., arkadas toplantilarinda
ya da lokantada goriismek, sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Higczordegil ..., 1
BIr@z ZOr oo, 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuuieeiii e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi1 gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum .........cccccceeeiiiiiiiinnnnn, 6

14. Gormeniz nedeniyle, sinema, tivatro ya da spor karsilagsmalarini
seyretmeye gitmek, sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ..........cooooviiiiiii 1
BIrAzZ ZOT ..o 2
Orta derecede ZOr. .....ouuueiiiiii e 3
[0 oY Q.o | S 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum .............cooeeeei. 6
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15. Su anda, arada bir de olsa hi¢ araba kullaniyor musunuz?

(Birini daire igine alin)
Evet ., 1 Soru 15¢’ye gidiniz

15a. EGER HAYIR iSE: Hi¢ mi araba kullanmadiniz yoksa araba
kullanmayi mi biraktiniz?

(Birini daire igine alin)

Hi¢ kullanmadim ............ 1 3. Béliim, 17. Soruya
gidiniz
Biraktim........................... 2

15b. EGER ARABA KULLANMAYI BIRAKTIYSANIZ: Birakisiniz,
temelde gormenize mi, baska nedenlere mi yoksa hem

gormenize hem baska nedenlere mi baglydi?
(Birini daire icine alin)
Temelde gormeme bagl .......... 1 3. Bélim, 17. Soruya
gidiniz
Temelde basgka

nedenlere bagl ........................ 2 3. Béliim, 17. Soruya
gidiniz

Hem gérme hem

baska nedenlere bagh .............. 3 3. Béliim, 17. Soruya
gidiniz

15c. EGER SU ANDA ARABA KULLANIYORSANIZ: Alistiginiz
verlerde giinduz araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ............ooooiiiiii 1
BIrQzZ ZOT ..o 2
Orta dereCede ZOor. .......uuvvveviieiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
[0 oY Q.o | S 4
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16. Geceleri araba kullanmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrAzZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuueiiiiiiieiieeeeie e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........ccccccoeeeiiiiieeinnnnnns 6

16a. Zor durumlarda, ornegin, kotii hava kosullarinda. yoqun saatlerde,

otoyolda ya da sehir ici trafiginde araba kullanmak sizin igin ne kadar
zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrazZ ZOT oo 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuveiiiiie e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ............... 5

Bunu yapmayi gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........ccccccoeeeiiiiiieinnnnnn, 6
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3. BOLUM - GORME SORUNLARININ SONUGCLARI

Asagidaki sorular, yaptiginiz seylerin gérmenizden nasil etkilenmis
olabilecegi hakkindadir. Her bir durumun, sizin igin, her zaman, coqu
zaman, bazen, nadiren, veya higcbir zaman dogru olup olmadigini gosteren
saylyi daire igine aliniz.

(Her bir soru igin yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Her Cogu Bazen Nadiren
zaman zamamigbir zaman

17.Gormeniz
nedeniyle,
hedefledidiniz 1 2 3 4 5
den daha azini
mi

basariyorsunuz?..............

18. Gormeniz
nedeniyle is ya
da baska
etkinlik
icin harcayabileceginiz
sure dahami az?........... 1 2 3 4 5

19. Gozlerinizde veya
cevresindeki agri ya da
rahatsizlik hissi,
ornegin, yanma, kaginma,
veya agri, sizi yapmak
istediginizden,
ne kadar alikoyuyor?......... 1 2 3 4 5
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Asagidaki her bir ifadenin sizin igin, kesinlikle dodru, coqunlukla dogru,

cogunlukla yanhs veya kesinlikle yanlis mi oldugunu ya da kararsiz
kaldiginizi gosteren sayiyi daire igine aliniz.

(Her bir soru igin yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Kesinlikle Cogunlukla Kararsizm GCogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanlig yanlis

20. Gormem
nedeniyle, cogu
zaman evden disari
citkamiyorum........ 1 2 3 4 5

21.Gormem
nedeniyle,
¢ogu zaman
kendimi
sinirli hissediyorum... 1 2 3 4 5

22.Gormem
nedeniyle,
yaptigim
islere daha

az hakim olabilivorum... 1 2 3 4 5

23.Gormem

nedeniyle,___baska
insanlarin

soylediklerine

daha fazla  bel

badlamak

Zzorundayim 1 2 3 4 5

24.Gormem
nedeniyle,
bagkalarinin

yardimina ¢cok
fazla

ihtivac duyuyorum..... 1 2 3 4 5

25.Gormem nedeniyle,
kendimi __va da
baskalarini
utandiracak seyler
yapmaktan
endige duyuyorum.... 1 2 3 4 5
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Secmeli ilave Sorular Eki
ALT-OLCEK: GENEL SAGLIK

Al. Sifinn 6lum kadar kéti ve 10°’nun mumkiin olan en iyi saglhik durumu
oldugu bir dlgekte genel saghdinizi nasil degerlendirirsiniz?

(Birini daire igine alin)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En Kot En lyi

ALT-OLGEK: GENEL GORME

A2. Sifinn, korluk ya da korliik kadar, olabilecek en kotii gérme, ve
10’nun miimkiin olan en iyi géorme anlamina geldigi bir dlgekte,
gormenizi nasil degerlendirirsiniz (eger kullaniyorsaniz, gozliik ya da
kontak lenslerinizle)?

(Birini daire igine alin)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
En Kot En lyi

ALT-OLGCEK: YAKIN GORME

A3. Gozliiklerinizle telefon rehberini. ila¢ sisesi Uzerindeki ya da

resmi evraklardaki kiicuk vazilari okumak sizin i¢cin ne kadar
zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ..o, 1
Biraz ZOr oo, 2
Orta dereCede ZOr. ......uuuvvieeiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gérme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum .............cocoeeee. 6
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A4. Gormeniz nedeniyle, aldidiniz fis veya faturalarin dogrulugunu
anlamak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIlAZ ZOT .o 2
Ortaderecede Zor......coceeeeeieeeeeeeeeee 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi géorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum ........ccccccvvvviiiiiniinnnnn. 6

A5. Gormeniz nedeniyle, tras olma. saciniza sekil verme, veva
makyajyapma gibi isleri yapmak sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ............ccoooi i, 1
BIrQZ ZOT ..uviiiiiiiii e 2
Orta dereCede ZOr. .....ooovvveeiiiiieee e 3
COK ZOT 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ........cccccvvviviiiiiiinnnnnn. 6

ALT OLCEK: UZAK GORME

A6. Gormeniz nedeniyle tanidiginiz kisileri bir odanin karsi
tarafindayken se¢mek sizin igin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil............ccuviiiii e 1
BIrAZ ZOT .o 2
Orta dereCede ZOr. .....coovvveeiiiiie e 3
COK ZOT e, 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gérme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum ...........cccovviiiiiinnnnnnn. 6
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A7. Gormeniz nedeniyle, yapmaktan hoslandiginiz aktif sporlari, veya
diger acik hava etkinliklerini yapmak (hafif kosu, yliruyts, futbol
oynamak, bisiklete binmek gibi) sizin i¢in ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ..o, 1
Bir@z ZOr oo, 2
Orta dereCede ZOr. .....uuuueiiiiieeeeieeeeiee e 3
COK ZOT e 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi1 géorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum ..............ooooeeee 6

A8. Gormeniz nedeniyle, televizyon programlarini keyif alarak
seyretmek sizin igin ne kadar zor?
(Birini daire igine alin)

Higczordegil ..., 1
BIr@z ZOr oo, 2
Orta dereCede ZOr. ......uuvvvieeiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeee e 3
COK ZOT i 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

digsindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuyla ilgilenmiyorum .........cccccceeeiiiiiiiinnnnn, 6

ALT-OLCEK: SOSYAL FONKSIYON

A9. Gormeniz nedeniyle, evinizde ailenizi ve arkadaslarinizi agirlamak
sizinigin ne kadar zor?

(Birini daire igine alin)

Hig zordegil ... 1
BIrAzZ ZOT ..o 2
Orta dereCcede ZOr. ......uuueiiiiii e 3
[0 oY Q.o | S 4
Gormem nedeniyle bunu yapmayi biraktim ................ 5

Bunu yapmayi gorme

disindaki bagka

nedenlerden biraktim

veya bu konuylailgilenmiyorum ...........cccoooeeei. 6
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ALT-OLGEK: ARABA KULLANMA

A10. [ Bu madde, “zor durumlarda araba kullanma”, madde 16a
olarak, 25 soruluk temel serinin bir pargasi olarak dahil
edilmistir.]

ALT-OLCEK: ROL KISITLANMASI

A11. Asagidaki sorular, gormenize baglh olarak yapabileceginiz seylerle
ilgilidir. Her bir durumun sizin igin, gogunlukla, bazen, nadiren ya da higbir
zaman, dogru olup olmadigini gosteren sayiyi isaretleyiniz.

(Her bir soru igin yalnizca bir sayiyi daire igine alin)

Her zaman GCogunlukla Bazen Nadiren Hicbir
zaman
a. Gormeniz
nedeniyle,
baskalarindan
daha fazla mi 1 2 3 4 5
yardim
aliyorsunuz?....
........ . , . . .

b. Gormeniz
nedeniyle,
yapabileceginiz
islerin  cgesitleri
azaliyor mu?...
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ALT OLCEKLER: ESENLIK/SIKINTI (#A12) ve BAGIMLILIK (#A13)

Bundan sonraki sorular gorme durumunuzla nasil basa ¢iktiginizla
ilgilidir. Agsagidaki her bir ifadenin sizin i¢in, kesinlikle dodru,

coqunlukla dogru, gcogunlukla yanhs ya da kesinlikle yanlis mi
oldugunu ya da kararsiz kaldiginizi gosteren sayiyi daire igine aliniz.

(Her bir soru igin yalnizca bir sayiyi daire igine
alin)

Kesinlikle  Gogunlukla  Kararsizim Gogunlukla Kesinlikle
dogru dogru yanhs yanhsg

Al2. Gormem
nedeniyle
,stkhikla 1 2 3 4 5
asiri
huzursuz
um

A13. Gérmem 1 2 3 4 5
nedeniyle
, evimden
disan
yalniz
basima
citkamiyor
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2.18. Ek-4. Beck Anksiyete Olcegi

Beck Anksiyete Olcegi

Hastamin Soyady, Ade. Taribe ...
-

Agadwda insanlann kaygh ya da endigell olduklan zamanlarda yagadiklan ban belirtiler verilmigtic,
Litfen her maddeyl dikkatle ohuwysnuz. Daha sonra, ber madcedeki belirtinin BUGDN DAHIL 50N BIR (1) HAFTADIR sizi me kadar rahatsiz emigini
wandaidine wygun yere (x) |ganeti koyarak belireyiniz.

.
Hig Hafif diizeyde Orta diizeyde Ciddi diizeyde
Beni = degildi kat =
- pek et Hos dedi |:|nma Dayanmakia qok zor-

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya karin-
calanma

2. Sicak/ ates basmalan

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4_ Gevgeyememe

5. Cok koti seyler olacak
korkusu

b. Bas dinmesi veya sersemlik

7. Kalp carpintisi

3. Dengeyi kaybetme duygusu

9. Dehgete kapilma

10. Simirfilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolu kaybetme korkusu

15. Nefes almada giiclik

16. Olum korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yizin kizarmasi

21. Terleme (sicakhda bagh
olmayan)

Toplam BECK-A SKOMEeeeeeee

dezigned by Emrah SONCLR MLD.

104



2.19. EKk-5. Glasgow Yarar Envanteri - Blefaroplasti

GBI - Glasgow Yarar Envanteri

Goz kapagl ameliyati yagaminizi ne sekilde etkiledi?

1. Goz kapag! ameliyatinin sonucglari yapmakta oldugunuz faaliyetleri etkiledi

mi?
Daha kotu Biraz veya bir Daha kotliye | Biraz veya bir | Cok daha iyi
yonde dereceye kadar gidis yok derece daha yonde

daha kotiu yonde

iyi yonde

2. Goz kapagi ameliyatinin sonuglari genel yasaminizi daha iyi mi yoksa
daha kotu hale mi getirdi?

Daha iyi

Biraz veya bir
dereceye kadar

daha iyi

Herhangi bir
degisiklik yok

Biraz veya bir
dereceye
kadar daha
koti

Daha kot

3. Goz kapagi ameliyatindan sonra gelecekteki yasantiniz i¢in daha fazla mi
yoksa daha az mi iyimser beklentiler igcindesiniz?

Cok daha
iyimserim

Daha iyimserim

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
iyimserim

Cok daha az
iyimserim

4. Goz kapagl ameliyatindan sonra topluluk icinde daha az mi yoksa daha
fazla mi sikilganlik hissediyorsunuz?

Cok daha fazla
sikilganim

Daha fazla
sikilganim

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
sikilganim

Cok daha az
sikilganim

5. Go6z kapagl ameliyatindan sonra kendinize gliveniniz daha fazla mi yoksa

daha az mi1?

Kendime olan
guvenim ¢ok
daha fazla

Kendime olan
guvenim daha
fazla

Herhangi bir
degisiklik yok

Kendime olan
guvenim daha
az

Kendime olan
guvenim ¢ok
daha az
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6. GOz kapagi ameliyatindan sonra gevrenizdeki insanlarla zaman gegirmek
daha kolay mi1 yoksa daha zor mu?

Cok daha
kolay

Daha kolay

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha zor

Cok daha zor

7. Goz kapagi ameliyatindan sonra arkadaslarinizin size olan destegi daha
fazla mi yoksa daha az mi1?

Cok daha fazla

Daha fazla

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az

Cok daha az

8. Goz kapagl ameliyatindan sonra herhangi bir nedenden dolayi doktora

daha sik mi yoksa daha seyrek mi gidiyorsunuz?

Cok daha sik

Daha sik

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha seyrek

Cok daha
seyrek

9. Goz kapag! ameliyatindan sonra karsilastiginiz is imkanlari igin kendinize

olan giiveniniz daha fazla mi yoksa daha az mi?

Cok daha fazla
glivenim var

Daha fazla
glivenim var

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
glivenim var

Cok daha az
glivenim var

10.Go6z kapagi ameliyatindan sonra kendinize olan supheniz daha fazla mi
yoksa daha az mi?

Cok daha fazla
supheliyim

Daha fazla
supheliyim

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
supheliyim

Cok daha az
supheliyim

11.Goz kapagi ameliyatindan sonra sonra sizi gergcekten 6nemseyen Kisi
sayisi daha az mi yoksa daha fazla mi?

Cok daha fazla
kisi

Daha fazla kisi

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az kisi

Cok daha az
kisi

12.Goz kapagi ameliyatindan sonra soguk alginhigi ve grip gibi hastaliklara
yakalanma oraniniz daha fazla mi yoksa daha az mi?

Cok daha sik

Daha sik

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az

Cok daha az

106




13.Go6z kapagl ameliyatindan sonra herhangi bir nedenden dolayr daha fazla
mi yoksa daha az mi ilag kullaniyorsunuz?

Cok daha fazla
ilag
kullantyorum

Daha fazla ilag
kullaniyorum

Herhangi bir
degisiklik yok

Da az ilag
kullaniyorum

Cok daha az
ilag
kullaniyorum

14.Kapak cerrahisi gegirdiginizden beri kendinizi daha iyi mi yoksa daha kotu
mu hissediyorsunuz?

Cok daha iyi

Daha iyi

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha kotu

Cok daha kot

15.Go6z kapagl ameliyatindan sonra ailenizin size olan desteginin daha mi az

yoksa daha mi fazla oldugunu diusiinilyorsunuz?

Cok daha fazla

Daha fazla

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
destek

Cok daha az

16.Go6z kapagi ameliyatindan sonra goz probleminiz hakkinda daha fazla mi
yoksa daha az mi tatminkarsiniz?

Cok daha az
tatminkarim

Daha az
tatminkarim

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
tatminkarim

Cok daha az
tatminkarim

17.Goz kapagi ameliyatindan sonra sosyal aktivitelere katiiminiz daha fazla
mi yoksa daha az mi1?

Cok daha fazla

Daha fazla

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az

Cok daha az

18.Go6z kapagl ameliyatindan sonra kendinizi sosyal ortamlardan daha az mi
yoksa daha fazla mi ¢gekiniyorsunuz?

Cok daha fazla
¢ekiniyorum

Daha fazla
¢ekiniyorum

Herhangi bir
degisiklik yok

Daha az
¢ekiniyorum

Cok daha az
¢ekiniyorum
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