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OZET

Amag¢: Dermatosalazis olgularinda dermatosalazise ikincil olarak meydana
gelebilecek olan gorme alani1 ve korneal topografik bulgulari degerlendirmek ve bu

bulgularin blefaroplasti operasyonu ile olusan degisimlerini arastirmak

Gerec ve Yontem: Dermatosalazisi bulunan 30 hastanin (22 kadin, 8 erkek) 60

g0zii ¢alismaya dahil edildi. Hastalarda preoperatif ve postoperatif 3. ayda vertikal
kapak araligi, kenar refleks mesafesi (MRD - Margin Reflex Distance), yiikseklik
tabanli topografi cihazi ile elde edilen kornea parametreleri, gérme alani cihazi ile elde
edilen gérme alan1 bulgular kaydedildi ve oftalmolojik muayeneleri yapildi. Hastalar
preoperatif MRD’lerine gore iki gruba ayrildi: preoperatif MRD degeri <2 mm olanlar
(Grup 1) ve MRD degeri > 2.5 mm olanlar (Grup 2).

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 56,5 + 9,2 (36-72) yas idi. Gruplar yas
ortalamalar1 ve cinsiyet bakimmdan benzerdi (p > 0,05). Ameliyat 6ncesinde, 38 (%
79,2) gozde iist kadranda gérme alani defekti mevcuttu. Tiim hastalarda ve her iki
grupta da postoperatif iist kadran gorme alani defektinde preoperatif defekte gore
azalma mevcuttu, bu azalma istatistiksel olarak anlamliydi (Tiim hastalar i¢in p <
0,001; grup 1 i¢in p = 0,016; Grup 2 i¢in p = 0,0006).

Postoperatif astigmatizma degeri preoperatif doneme gore tiim hastalarda
anlamli olarak daha fazla iken (p = 0,034); her iki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
ise postoperatif astigmatizmada anlamli fark olmadigi goriildii (Grup 1 i¢in p = 0,105;

Grup 2 i¢in p = 0,144).

Tiim hastalarda, astigmatizma aksinda ameliyat sonrasinda anlamli bir degisim
olmadi (p = 0,412). Postoperatif donemde tiim hastalarda ve Grup 1’de en dik
meridyenin kiricilik giiclinde artis mevcuttu (Tim hastalar i¢in p = 0,012; Grup 1 i¢in

p=0,018).

Sonuclar: Blefaroplasti operasyonu sonrasinda goérme alaninda belirgin
diizelme meydana gelmesine ragmen operasyon sonrasinda olusan kapak kontur
degisimi, kornea seklini degistirerek hastada postoperatif refraksiyon degisimine ve

hastanin gérme diizeyinde degisimlere neden olabilir.



ABSTRACT

Objective: To evaluate visual field and corneal topographic findings, which
may occur secondary to dermatochalasis and to investigate the changes of these

findings after blepharoplasty surgery in dermatochalasis patients.

Materials and Methods: Sixty eyes of 30 patients (22 female, 8 male) with

upper eyelid dermatochalasis were included in the study. Measurements of vertical
fissure height, margin reflex distance (MRD), corneal topographic parameters and
visual field findings were recorded preoperatively and postoperative at month three,
and ophthalmologic examinations was performed. Patients were divided into two
groups according to preoperative MRD: MRD value <2 mm (Group 1), and MRD

value > 2.5 mm (Group 2).

Results: The mean age was 56.5 9.2 (range; 36-72) years. The groups were
similar regarding the age and gender (p>0.05). Preoperatively, 38 (79.2%) eyes had
superior quadrant visual field defects. Postoperative superior quadrant visual field
defects were less than the preoperative defects, this decrease was statistically
significant in both of the groups and in all the patients ( for all patients p <0,001; for
Group 1 p =0.016 and for Group 2 p = 0.006).

Postoperative astigmatism was higher in all patients (p=0.034), however, for
each group, separetly postoperative astigmatism was not significantly different from
the preoperative period (for Group 1 p = 0.105 and for Group 2 p = 0.144).

In all patients, postoperative change of the astigmatism axis was not
statistically significant (p = 0.412). Postoperatively, the keratometric value of the

steepest meridian increased in all patients (p = 0.012) and Group 1 (p = 0.018).

Conclusions: Despite the significant improvement in the visual field test after
blepharoplasty, re- positioning of the upper eyelid may lead to refractive and visual

acuity alterations via central and peripheral changes of the corneal shape.
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1.GIRIS

Gorme fonksiyonunun tam olarak gergeklesmesi goziin kendi saghigi kadar
cevre doku ve organlarm da saglikli olmasimi gerektirir. Ust goz kapaklar1 hem bizzat
kendisi hem de yapisinda bulunan olusumlar ile anatomik ve fizyolojik fonksiyonlara
sahiptir. Dermatosalazis tipik olarak yash hastalar etkileyen, genellikle ¢ift tarafli
olarak ortaya ¢ikan, iist kapaktaki cilt fazlalig1 ile karakterize oldukga sik goriilen bir
tablodur. ilerleyen yasla birlikte {ist gdz kapag cildinin elastikiyetini kaybetmesi
sonucu kapak cildi gevsemekte ve bir cilt fazlaligt meydana gelmektedir. Ayrica goz
kapagindaki konnektif dokular zayiflamakta, orbikuler kasin tonusu azalmakta ve

zayiflamig orbita septumundan yag dokusunun fitiklasmas1 meydana gelmektedir (1).

Dermatosalazis 6nemli anatomik ve fonksiyonel bozukluklarin yani sira ciddi
estetik sorunlara da neden olabilmektedir. Hastalarin bir kismi {ist kapakta kirpikler
tizerine cildin yigilmas1 ile olusan kozmetik bozukluk ve estetik kaygilarla
basvururken; bir kismi1 ise fonksiyonel olarak iist goz kapagindaki dermatosalazis ve
bununla birlikte olan hafif ptozis ve iist ve/veya temporal gérme alaninin daralmasi
sikayeti ile bagvurabilir (2). Bu durum gérme alani testi ile objektif olarak
belirlenebilir. Ayrica genis yag dokusu fitiklagmasi olan hastalarda, yag dokusunun
kornea tlizerine yaptig1 basing ile kornea egiminde meydana gelen degisimler hastanin

gorme diizeyinde degisimlere neden olabilir (3).

Ust gdz kapag blefaroplastisinde fazla cilt, kas ve yag dokusu alimarak simetrik
ve uygun bir kapak kivrimi olusturmak ve ptozisi diizelterek hastanin gérme alanini
genisletmek amaclanmaktadir. Basarili kozmetik ve fonksiyonel sonuglar alinabilmesi
icin preoperatif degerlendirme sirasinda kapak ve kaslarin periorbital dokularla iliskisi
Ol¢giilerek dikkatli bir preoperatif degerlendirme yapilmasit ve buna uygun cerrahi

planlama yapilmasi gerekmektedir (4).



Calismamizda dermatosalazisli olgularda dermatosalazise ikincil olarak
meydana gelebilecek gdrme alani ve kornea topografisi bulgularini degerlendirmeyi ve

bu bulgularin blefaroplasti operasyonu ile olusan degisimlerini géstermeyi amacladik.

Bu ¢alisma S.B. Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesinde 12.05.2010 tarihinde yapilan 371

nolu EPK toplantisinda alinan 3000 nolu karar ve izin dogrultusunda yapiimistir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. EMBRIYOLOJI
2.1.1. Goz Kapaklarimin Embriyolojik Gelisimi

GOz kapaklari, ylizey ektoderminden gelisen deri epidermisi ve konjonktiva

epiteli hari¢ mezensimden gelisir (5). GOz kapaklarinin gelisimi 5 evrede incelenebilir:

2.1.1.1. Kapaklarin Katlanti Evresi

6-8. haftalarda frontal nazal ¢ikintinin uzantilari olan i¢ ve dis kabartilardan
mezodermal hiicrelerin ¢ogalmasi ile list kapak katlantis1 olusurken, maksiller
cikintidan gelen mezodermal hiicrelerin ¢ogalmasiyla alt kapak katlantis1 gelisir. Alt
ve iist kapak katlantilar1 birbirine dogru ilerler. On vyiizleri iki kat epitel tabakasi ile
ortiiliiyken, arka ylizleri daha sonra degisiklie ugrayarak tars konjonktivasini

meydana getirecek olan tek kat epitelle kaplanir. (5 - 6-7).

2.1.1.2. Fiizyon Evresi

8. haftada kapak katlantilar1 birbirine dogru yaklasir ve epitel kenarlart goziin
yatay meridyeninin hemen Oniinde birlesirler. Birlesme 10. haftada tamamen

gerceklesir (7).

2.1.1.3. Kapaklardaki Ozellesmis Yapilarin Gelisme Evresi

8. Hafta - 5. aylarda kapaklarin fiizyonu ile birlikte 6zellesmis yapilar olusmaya

baslar. Bunlar:



-Tarslar ve meibomius bezleri
-Lakrimal punktum ve kanalikdiller
-Deri ekleri (Kirpik folikiilleri, Moll ve Zeis bezleri)

-Konjonktiva

2.1.1.4. Goz Kapaklarinin Ayrilma Evresi

5. aymn sonundan itibaren kapaklar arasindaki epitel yapisikliklar hiicre
dejenerasyonu sonucu agilmaya baslar ve sonugta kapaklar nazalden temporale dogru
birbirinden ayrilir. Bu siireg 6. aya kadar tamamlanir ama doguma kadar da uzayabilir.
Gozkapaklarinin ayrilmasinda meibomian bezlerden salinan lipid sekresyon, kapak
araliginda meydana gelen keratinizasyon ve gelisen kapak retraktorlerinin ¢cekme

giiciiniin rolii vardir (7).

2.1.1.5. Kapaklarin Olgunlasma Evresi

Levator kas1 ve orbikiiler adeledeki sinir liflerinin olgunlasmasi ile goz

kapaklarinda hareketler baglar. Kaglar harig, bu boélgedeki lanugo killar1 dejenere olur.

2.1.2. Levator Kasinin Embriyolojik Gelisimi

Levator palpebra siiperior kasmnin gelisimi diger ekstraokiiler kaslarin
gelisiminden sonra olur. Ust rektus ve iist oblik kaslari ile aym mezodermal
kompleksten (premandibiiler kavitenin duvarindaki mezodermal hiicrelerden)
kokenini alan levator kasi, 22 mm-30 mm’lik donemde {ist rektusun i¢ kisminda yer
alirken, 60 mm’lik fGtusta intrauterin hayatin 4. ayinda iist rektusun iistiine go¢ eder
ve tarsin On yiiziine yapisarak son seklini alir. Ust rektus kasi ile yakin embriyolojik

iliski nedeniyle, ozellikle konjenital myojenik pitozislerde beraberinde iist rektus



gelisim anomalisi de bulunabilmekte ve yukar1 bakista gesitli derecelerde kisitlilik s6z

konusu olabilmektedir (7).

2.2. UST GOZ KAPAGININ ANATOMISI
Ust gz kapaklarin1 asagidaki yapilara ayirarak degerlendirmek uygundur.

e Cilt ve cilt alt1 dokusu

e Orbikiiler kas

e Orbita septumu

e Orbita yag dokusu

o Kapak retraktorleri

e Tars

e Konjonktiva

e Diger

On lamel ve arka lamel sik olarak yararlanilan bir klinik tanimlamadir. Cilt ve
orbikiiler kas kapak 6n lamelini, tars ve konjonktiva arka lamelini olusturur. Ince
tabakali bir septum 6n preseptal dokular1 arka yapilardan ayirir. Bu ayrim kapak

kenarim ilgilendiren cerrahi uygulamalarda 6zellikle kapak rekonstruksiyonlarinda

onemlidir (6).

2.2.1. Cilt ve Cilt Alt1 Dokusu

Ust kapak cildi viicudun en ince cildi olup ince bir dermis ve az miktarda
subkutan6z yag dokusundan olusur (8). Oldukga gevsek ve elastiktir, altinda uzanan
orbikiiler kasa gevsekge baglidir ve goz kirpma sirasinda kapagin hareketine izin verir.
Ust kapakta cilt alt1 yag dokusu oldukga azdir, bu tam kat cilt grefti icin bir avantaj
olusturmaktadir. Ozellikle yasla birlikte kapak gevsekliginin artmasiyla gz kapagi



cildindeki fazlalik, elastikiyet ve diger yapisal 6zellikler genis defektlerin primer

kapatilmasina izin vermektedir (6).

Cilt, i¢ ve dis kantiiste derin fasyaya yapisiktir. Ust ve alt kapak cildinin
pretarsal kismi alt dokulara siki, preseptal kismi ise gevsek olarak baglanmistir. Bu
durum bu bolgede ani 6demler igin potansiyel bir bosluk olusturur. Bu nedenle bu
gevsek tabakada 6dem, ekimoz, amfizem kolayca gelisebilir. Pretarsal kisim alt

dokulara siki yapisiklik gosterdiginden bu bolgede genellikle 6dem goriilmez (6-9).

Ust kapak cildinde énemli yapilardan olan iist kapak cizgisi siiperior palpebral
kivrim olarak adlandirilir. Ust kapak ve tars iist kenarma denk gelen bolgede olan bu
kivrim levator aponevrozu liflerinin preseptal orbikiiler kasa yapismasi sonucu ortaya
cikar. Ust kapak cizgisi kapak cerrahisinde oldukca énemlidir ve cerrahi sirasinda
simetrik olarak olusturulmasi bagarili bir cerrahi sonug i¢in sarttir. Erkeklerde primer
bakista kapak serbest kenarindan ortalama 8 mm yukaridayken, kadinlarda ortalama 9-
10 mm mesafededir. Asya kokenlilerde iist kapak ¢izgisi daha asagida yer alir. Bunun
nedeni orbita septumunun levator aponevrozu ile kapak kenaria yakin bir seviyede
birlesmesidir. Bu durum daha belirgin bir cilt katlantisina neden olur (6). Bu bdlgenin
yas ile dejenerasyonu sonucunda list kapak pitozisi ile kombine olabilen kapak kivrim

yiiksekligi ve kapak cildinde gevseme goriiliir.

Ust gdz kapag1 kivrimu ile iist orbita kenar1 arasindaki bdlge siiperior orbital
sulkus olarak adlandirilir. Eniikleasyon gibi orbita voliim kaybinda veya yaslanmayla

birlikte goriilen orbita yag dokusu atrofisi ile bu ¢ukurluk belirginlesir (10).

Her iki gz kapak araliklari elips seklinde ve simetriktir. I¢ kistmda her iki
kapagin birlestigi yer komissura medialis, dis kisimda ise komissura lateralis olarak
adlandirilir. Alt ve st goz kapaklarinin serbest kenarlar1 arasindaki aralik
interpalpebral aralik olarak adlandirilir. Geng erigkinlerde interpalpebral aralik vertikal
olarak 10-11 mm iken, bu ilerleyen yasla 8-10 mm ye diiser. Kapak aralig1 genellikle
kadinlarda erkeklerden biraz daha fazladir. Ust gdz kapagmin en yiiksek noktasi
pupillanin hafif nazalinde iken, alt kapagin en asagi noktast pupillanin hafif
temporalinde yer alir. Korku ve heyecan anlarinda alt ve iist tarsal kaslarin

kontraksiyonu ile palpebral aralik daha da artar. Araligin horizontal uzunlugu ortalama



30 mm dir. Normalde primer pozisyonda iist kapak serbest kenari iist limbusun
yaklasik 1,5-2 mm asagisinda yer alirken, alt kapak tist sinir1 ise limbus hizasindadir

(12).

Cilt kapak kenarinin arka kdsesinden itibaren konjonktivaya gecis gosterir. Goz
kapaklarinin kirpikli boliimiindeki serbest kenarindan, konjonktiva ile cildin
birlestikleri yerden yapilan bir kesit ile kapaklar iki lamele ayrilir. Bu iki boliimi
birbirinden ayrran mukokutandz birlesim yeri gri hat olarak tamimlanir. Gri hat
pretarsal orbikiiler kasin bir uzantisi olan Riolan kasi ve preseptal orbikiiler kas
tarafindan olusur (12). Gri hat gerisinden boylu boyunca yapilan bir insizyon goz
kapag1 kenarinda arka lamellay1 6n lamelladan ayirir. On lamel cilt ve orbikiiler kastan,

arka lamel ise tars ve konjonktivadan olusur.

Kirpikler kiitanéz boliimde 2-3 sira halinde dizilmislerdir. Kutanéz boliimde
kirpik folikiiliiniin i¢ine Zeiss adi verilen sebasedz karakterde bezler agilmaktadir.
Salgilar1 halokrin karakterde olup bezlerin liimeni yoktur. Moll bezleri ise apokrin
karakterdeki salgilarin1 Zeiss bezleri ile veya tek basina kutanéz boliimdeki kirpik
diplerine salgilarlar. Moll ve Zeiss bezlerinin sekresyonu gozyast filminin yiizeyel
tabakasini olusturan lipid tabakay1 olusturur, gozyasinin buharlagmasini yavaslatir (8).
Meibomian bezleri ise gri hat gerisinde bulunur, tars i¢inde vertikal olarak yerlesmistir.
Ust kapakta (30 - 40 tane) daha fazladir. Bezlerin bosaltic1 kanallar1 kapak serbest
kenarina ac¢ilir. Mukokiitanoz bileske Meibomian bez bosaltici kanallarinin gerisinde

bulunur.

I¢ kantuslardan yaklasik 5 mm uzaklikta, kapak kenarinda lakrimal papilla ve
lakrimal punktum bulunur. Kapaklarin meydana getirdigi i¢ komissiiriin arkasinda
karinkiil bulunur. Karinkiiliin arkasinda ise konjonktiva katlanmasindan olusan plika

semilunaris bulunmaktadir. Sekil 1’de list goz kapaginin sagittal kesiti gortilmektedir.
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Sekil 1. Ust gbz kapagimin sagittal planda kesiti

2.2.2. Orbikiiler Kas

Orbikiiler kas periorbital bolgeyi ve goz kapaklarini kaplayan, palpebral fissiir
cevresine yerlesmis konsantrik olarak siralanmis kas liflerinden olusmustur.
Birbirinden kollajen septalarla ayrilmis kas bantlar1 igerir. G6z kapaklarini kapatan ana
kas olup primer fonksiyonu palpebral fissiiriin daraltilarak g6z kapaklarinin
kapatilmasidir. Tipik bir ¢izgili kas yapisinda olan orbikiiler kas 7. kafa ¢ifti ile innerve

edilir Sekil 2’de orbikiiler kasin sematik goriiniimii goriilmektedir.
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Sekil 2. Orbikiiler kasin sematik goriiniimii

Palpebral kisim ve orbital kisim olmak iizere iki kisimdan olusur. (6)

2.2.2.1. Palpebral Kisim

Pretarsal ve preseptal orbikularis boliimiin ikisi birlikte palpebral kismi
olusturur. G6z kirpma gibi istemsiz hareketler ve lakrimal pompa fonksiyonu esas
olarak orbikuler kasin palpebral kisminin kasilmasiyla meydana gelir. I¢ ligamandan
baslar ve dista orbita septumunun 6niinde kapak birlesim yerini ¢aprazlar. Palpebral
kisim fibroelastik kapak yapilari {izerine yerlesmistir, dolayisiyla kemik yapi iizerine
yerlesmis olan orbital kisma gore kasilma giigleri daha zayiftir. Orbikiiler kasin
preseptal ve orbital kisimlar1 baz1 noktalar disinda alttaki yapilara gevsek bir tutunma

gosterirken pretarsal kas lifleri tarsa oldukga siki bir yapisiklik géstermektedir (6).

Pretarsal boliim: Bu boliimiin temel gorevi lakrimal pompa fonksiyonu

icin onemli olan g6z kapagimin horizontal hareketidir. Ayrica istemsiz goz kirpma



sirasinda goz kapagimin kapanmasina yardim eder. Ust goz kapagindaki pretarsal kasin
ticte birlik alt kismi altindaki tars dokusuna sikica yapismasina karsin {ist tigte ikilik
kisim st tarsal kenarda levator aponevrozunun yiizeyel insersiyonuna yapisir (13).
Orbikiiler kasin pretarsal kisminin iki medial insersiyosu vardir. Yiizeyel bas1 medial
kantal tendonun 6n dalin1 olusturur ve on lakrimal kreste yapisir. Derin bast Horner
kasi (arka lakrimal kas) adii alir ve preseptal kasin baslangicina katilir. Insersiyosu
lakrimal kese ¢ukurunu kaplayan fasia ve arka krest periostu iizerinde olup bu da ig
kantal tendonun arka dalin1 olusturur. Lateralde tist ve alt pretarsal kaslar birleserek
lateral kantal tendonu olusturur ve lateral orbital tiiberkiil {izerindeki lateral palpebral

rafeye 3-4 mm derinleserek yapisir (10).

Preseptal boliim: Orbita septumu tizerinde uzanan orbikiiler kasin preseptal
kismi istemli ve istemsiz goz kirpma fonksiyonunda gorev alir (13). Preseptal orbikiiler
kas derin ve yiizeyel kas liflerinden olusur. Derin lifler lakrimal kese etrafindaki fasya
ve arka lakrimal krestden dogmakta, yiizeysel lifler i¢ kantal tendonun 6n dalindan
kaynaklanmaktadir. Dista orbital kenarda alt ve {istten gelen lifler lateral bir birlesim

cizgisi (raphe) olustururlar (6).

2.2.2.2. Orbital Kisim

Orbikiiler kasin en genis segmentli kismi1 olup goz kapaklarinin istemli ve etkili
kapanmasini saglar. Orbita kemik kismina yapistig1 i¢cin kasilmasi palpebral kisma
gore daha giigliidiir. Frontal ve maksiler kemigin periostundan ve i¢ kantal tendonun
insersiyosundan baglar, orbita etrafin1 dolagarak arka lakrimal krestin periostuna,
lakrimal fasiaya ve i¢ kantal tendona yapisarak i¢ Kantusun alt kisminda sonlanir.
Palpebral kisim refleks goz kirpma hareketinden, orbital parga ise kuvvetli goz

kapanmasindan sorumludur (10).
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2.2.3. Orbita Septumu

Orbita ac¢ikligini 6rten, orbital yag dokusunu orbita i¢cinde sinirlayan, orbita ile
kapak arasinda bariyer gorevi yapan fibroz bir yapidir. Ust ve alt orbita kenarinin
periostundan baslar ve asag1 dogru uzanarak yaklagik olarak st tarsal kenarin 2-3 mm
yukarisinda ya da kirpik hattinin 10 mm yukarisinda levator aponevrozuna yapisir.

Sekil 3’te orbita septumunun goriiniimii yer almaktadir.

Suoraorbital arter ve sinir

Lavator kasinin inssrsivonu

Subratrohlzar arter

Orbita Septumu
Tars
Lakrimal Kase
Orbita Septumuv—% \I\\Iédlll palpsbral lizaman
Maksilla

Zizomatik Kemik

Infraorbital arter va sinir

Sekil 3. Orbita septumunun gériiniimii

Birkag diizlemden meydana gelen septumun yiizeyel ve derin olmak tizere iki
boliimii vardir. Yiizeyel kisim iist orbita kenarinda periosttan baglayarak asagi dogru
iner ve levator aponevrozuna yapisir. Derin kismi ise yiizeyel kismin devami olarak

arkaya dogru, levator aponevrozu iizerinde uzanir ve Whitnall ligamaninda sonlanir

(14).

Orbita septumu g6z kapaklarini orbitadan ayirarak infeksiyon, hemoraji ve
odeme kars1 dnemli bir anatomik bariyer gorevi iistlenir. Inflamatuar ya da infeksiyoz
durumlar septumun 6niindeyse preseptal, arkasinda ise orbital olarak degerlendirilir.
Cok yaglhilarda orbita septumu incelmis olabilir. Septumun saglamlik ve esnekligi

kisiler aras1 biiyiik farkliliklar gostermektedir. Basta yas ile ilgili olmak tizere orbital
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septumun gevsemesi durumunda orbital yag dokusu 6ne dogru prolabe olmaktadir.
Orbital yag dokusunun travma ya da cerrahi sonrasi septum igerisinden fitiklasmasi
orbital septumun biitiinliigiiniin bozuldugu anlamina gelir. Orbita yag dokusu
boliimleri arasinda bulunan septumlarda damarlar mevcut olup, bu yag dokusunun
cekilmesi septa ve damarlarin yirtilmasina yol agarak orbita i¢i kanamalara neden

olabilmektedir (15).

2.2.4. Orbita Yag Dokusu

Orbita yag dokusu septumun hemen arkasinda, levator aponevrozu ve
septumun arasindadir. Orbita yag dokusu fasial septalarla birbirinden ayrilmis lobiiller
halindedir. Goz kapaklar1 ve orbita igerisindeki yag dokusu g6z kiiresinin hareketlerini
kolaylastirir ve goz kiiresi i¢in adeta bir yastik gibi koruma saglar. Genel olarak orbita
yag dokusu, gz kapagi, kas alt1 ve orbital kisim olmak iizere 3 pargaya ayrilir. Ust
kapakta yag yastik¢igi orta ve i¢ olarak iki parcadan olusur. Santral preaponevrotik yag
ist oblik kasinin tendonunun trokleas: ve i¢ retinakulumun fasial lifleri tarafindan
boliiniir (16). I¢ yag yastig1 derin orbital yagdan kaynaklanmir ve palpebral arterial
arkadin i¢ yag yastig1 i¢ine yayilmasindan dolayi fazla miktarda damar igerir. (17) Goz
kapag1 yag yastiklar1 derin ekstrakonal orbital yag dokusuyla direkt olarak baglantili
oldugu i¢in 6n orbitadaki yag tutulurken dikkat edilmelidir. Yag dokusu yastigina
uygulanan ¢ekme derin orbital damarlarda tahribata yol agarak orbital hemoraji ve
kalic1 gorme kaybina yol agabilir. Lakrimal bez santral preaponevrotik yag yastiginin
disindaki temporal boslukta bulunur. Blefaroplasti esnasinda yag dokusu ¢ikartilirken
lakrimal bezin kesilip ¢ikartilmamasina dzen gosterilmelidir. Ince bag dokusu septasi
preaponevrotik yag kapsiiliinden on tarafa orbita septumuna dogru ve arka tarafa
levator aponevrozuna dogru uzanir (15). Fibroz septa orbital yag dokusunu yiizeyel ve
derin boliimlere ayirir, orbital kaslarin fasial kiliflarina ve g6z kapag: yapilarina uzanir
ki bu da tist goz kapaginin hareketinde 6nemlidir (10). Sekil 4’te orbital yag yastiklari

ve iligkide oldugu yapilar goriilmektedir.
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Santral Yag Yastig:
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Sekil 4. Orbita yag yastiklarinin goriiniimi

Kas alt1 yag dokusunun gereginden fazla bir hal almasi iist goz kapag: cildinde
katlant1 olusturmakta bu silirece yaslanma ve yer ¢cekimi de katkida bulunmaktadir.
Kadinlarda kas genellikle yay seklinde ve supraorbital rim seviyesinin
yukarisindayken, erkeklerde daha diizdiir ve supraorbital rim seviyesindedir. Kas yag
yastig1 erkeklerde daha belirgin oldugu i¢in lateral kas bolgesinde daha dolgun bir
goriinim olusturur. Kasin konumu iist goz kapaginin gidis doniis yiiksekligini
etkileyebilir bu nedenle blefaroplasti oncesi mutlaka degerlendirilmelidir. Kas pitozisi
ile birliktelik gosteren hastalarda direkt ya da indirekt browplasty (kas estetik cerrahisi)
veya browpexy (kas sabitleme) alternatif bir tedavi olabilir (18).

2.2.5. Kapak Retraktorleri
2.2.5.1. Levator kasi

Orbita apeksinde Zinn halkasinin hemen {ist tarafinda sfenoid kemigin kii¢iik
kanadinin periorbitasindan, iist rektus tendonunun hemen tistiinden baglar. Hafifce icle

ve One dogru ilerler. Kapak derisi ile tars 6n yliziine yapisarak sonlanir. Orbita
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icerisindeki seyri sirasinda alttaki tist rektus kasi ile arasinda bir¢ok apondrotik
baglant1 vardir. Levatorun kas bolimii yaklasik 40 mm, aponevrotik kismi ise 14-20
mm uzunlugundadir. Levator kasi 6n orbital agiklifa yaklastigi zaman fasial
kollajenlerin yogunlagsmasina bagli olarak Whitnall ligamani ortaya ¢ikar. Kas
Whitnall Ligamanindan hemen sonra aponevroza doniisiir (6). Asagi dogru inerken
tarsin 10 mm yukarisinda orbita septumuyla birlesen levator aponevrozu, list tars
kenarindan 3-4 mm yukarida 6n ve arka olmak iizere liflere ayrilir. On kisim lifler
pretarsal orbikiiler kas lifleri arasindaki septumlara yapisarak sonlanirken, bir yelpaze
gibi genigleyen arka lifler ise tars 6n yiizii 2/3 alt kismina siki bir sekilde yapisarak
sonlanir. Tarsa olan yapisikliklar zayiftir. Ozellikle tarsin iist 2-3 mm’sine olan
yapisikliklar ¢ok gevsektir. En kuvvetli yapistiklar1 yer ise kapak serbest kenarindan 3
mm yukarisidir (19).

2.2.5.2. Whitnall ligamam (Siiperior transvers ligaman)

Tars st kenarmin yaklasik 15-20 mm istiinde levator kas kilifinin
yogunlagmasi ile olusmus fibr6z bir bantdir. Bu ligaman igte troklea ve ¢evre kemikler
etrafindaki bag dokusu ile devamlilik halindeyken, dista ise lakrimal bez fasiasina
uzanir. Lakrimal bez icinde septa haline gelir. Daha sonra yukar1 dogru yonlenerek
dista orbita tiiberkiiliiniin 10 mm yukarisinda dis orbita duvarinin i¢ duvarina yapisir.
(20). Whitnall ligaman iist kapak ve tist orbita dokulari igin aski gérevi goriir. Ayrica
levator kompleksi icin hareket destek noktasidir. Whitnall ligamaninin en 6nemli
gorevi levator kasinin 6n arka yonde olan kuvvet vektoriinii, asagidan yukariya dogru
cevirerek kapagin daha etkili bir sekilde kalkmasini saglamaktir. Yani levator kasi i¢in,
bir dayanak noktas1 olusturur. Cerrahi sirasinda bu ligaman Kesilirse levator kompleksi

fonksiyonel olarak uzar, zayiflar ve orbitada asag1 dogru sarkar (6).

2.2.5.3. Levator boynuzlari
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Levator aponevrozonun i¢ ve dista yogunlasarak yaptiklar1 sonlanmalardir.
Dis boynuz ¢ok kuvvetli olup lakrimal bezi orbital ve palpebral loblara ayirarak siki
bir sekilde orbital tiiberkiile yapisir. D1s tarsal ligamanin yapisina katilarak sonlanir. I¢
boynuz ise daha zayiftir. I¢ kantal tendonun arka yiiziine ve arka lakrimal kenara zay1f
baglantilarla yapisir. I¢ ve dis boynuzlar kasin islevini kontrol ederler ve levator

adalesinin giiclinii artirdig1 i¢in cerrahi sirasinda korunmasi gereken yapilardir (10).

2.2.5.4. Miiller kas1

Tars iist kenarinin 12-15 mm yukarisinda levator aponevrozu arka yliziinden
baslar ve tars iist kenarina 1 mm’lik bir tendonla yapisir. Diiz kas yapisindadir. Alt
yiiziinde 6zellikle distal kisminda konjonktivaya siki yapisiklik gosterir. Kan damarlari
ile gelen sempatik sinirlerle innerve olur. Ust kapagin periferik damar arkusu levator
aponevrozu ile Miiller kasi arasinda seyreder. Miiller kasi goziin agik pozisyonda
kalmasina yardim eder, iist kapak icin 2 mm kaldirici etkisi vardir. Horner
sendromunda oldugu gibi uyarilmadiginda orta derecede ptozis ortaya ¢ikar. Diiz kas
olan Miillerin tonusu, ¢izgili kas olan levatorun tonusundan daha uzun siirelidir.
Yorgunken veya uykuluyken g6z kapaginin diismesi, sempatik tonusun azalmasi

sonucu Miiller kasinin gevsemesine baglidir.

2.2.5.5. Alt kapak retraktorleri

Asag1 bakista alt kapagin asag hareketinden sorumludur. Ust kapaktaki
levator kas1 gibi alt kapagin ayr1 bir retraktor kasi bulunmamaktadir. Alt kapakta
bulunan kapsiilopalpebral ligaman {ist kapaktaki levator kasinin esdegeri olarak kabul
edilebilir. Alt rektus kasinin kapsiilopalpebral kilifindan olugan bu ligaman 6ne dogru
gelirken ikiye ayrilarak alt oblik kasin etrafini sarar ve tekrar birleserek Lockwood
ligaman1 adin1 alir. Buradan alt kapak yarisina dogru ilerler. Bu arada bazi diiz kas
lifleri de (inferior tarsal kas) kendine eslik eder. Bu da iist kapaktaki Whitnall
ligamanimin esdegeri olarak kabul edilebilir. Goziin asagi bakisindaki alt kapak
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hareketi alt rektusla olan bu baglanti nedeni ile olusmaktadir (20). Sekil 5°te alt goz

kapaginin sagittal planda kesiti gortilmektedir.

Riolan kasi

forniksin alt asici ligamam
alt rektus kasi

orbikiiler kas
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= >
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orbital septum % W , &
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alt goz kapagi —
santral yag 1) e g -
dokusu alt oblik kas
A ﬁ Lockwood ligamani
sinir yay! C&
g\j kapsiilopalpebral fasia
(@)
Sekil 5. Alt g6z kapaginin sagittal planda kesiti
2.2.6. Tars

Kapaklarin iskelet gorevini yapan, yogun fibréz dokudan meydana gelmis, goz
kapaginin yapisal bicim ve biitiinliiglinii saglayan saglam yapilardir. Tarsal plak goz
kapagmin arka lamelinin bir pargasidir. Kondanse fibroz ve elastik dokudan olusur,
kartilaj dokusu icermez. Her iki tarsin arka yiizeyi konjonktivayla ortiiliidiir. Yarim ay
seklinde, iist ve alt goz kapaginin tiim uzunlugu boyunca uzanir, horizontal uzunlugu
25 mm olup kalinlig1 1 mm’dir. Kenara dogru gittik¢e daralarak orbita kenarina kantal
ligaman ad1 verilen yogun fibroz bantlarla tutunurlar. Vertikal olarak {ist tars yaklasik
10mm yiikseklikde olup en yiiksek noktasi pupillanin hemen medialindedir. Alt kapak
tars1 ise 4-5 mm vertikal yiiksekliktedir. i¢ ve dista tars yiiksekligi 2 mm ye diiserek
kantal tendonlarm yapisina katilir. (11). Ust tarsal yiizeyin 6n tarafinda septum ve

retraktor kaslarin yapisiklar bulunur. I¢inde, tiim tars boyunca vertikal olarak uzanan,
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sayilar1 25 —30 kadar olan ve gozyasi film tabakasinin lipid kisminin sekresyonundan
sorumlu yapilar olan Meibomus bezleri vardir (5, 6). Marjinal arteriyel arkad kapak
serbest kenarindan 2 mm yukarida, tars 6n ylizinde ve hemen kirpik folikiillerinin
yaninda seyreder. Cerrahi sirasinda tarsin korunmasi 6zellikle gozyasi fonksiyonlar
yetersiz olan hastalarda olduk¢a dnemlidir. Tarsta yasla birlikte elastik liflerin agirlik
kazandig1 bir yapiya degisim olur. Histolojik ¢aligsmalarda 6zellikle 60 yasindan sonra
tarsin vertikal genisliginde ve horizontal uzunlugunda belirgin azalma saptanmistir.
Tarsin horizontal boyu 60 yasindan sonra %25 oraninda azalirken, vertikal genisligi

%50 oraninda azalir (21).

2.2.7. Konjonktiva

Konjonktiva ince bir mukoz membran olup ¢ok katli keratinize olmamis yasst
epitelden meydana gelmistir. G6z kapaginin arka yiizeyini ve onde globun kornea
cevresi ylizeyini kaplar. Palpebral konjonktiva altta ve iistte forniksler boyunca
uzanarak bulber konjonktiva ile birlesir. Bulber konjonktiva olduk¢a ince olup skleraya
gevsek bir bicimde tutunmustur ancak limbusa 3 mm’lik alanda alttaki skleraya siki
bir yapisiklik gosterir. Palpebral konjonktiva ise tars yiizeyine sikica yapisiktir (7).
Yapisinda gozyasinin miik6z komponentini salgilayan goblet hiicreleri ile Wolfring ve
Krause aksesuar lakrimal bezleri bulundurur. Goblet hiicreleri konjonktiva igerisinde
her yere dagilmistir ve tars kenarmmin hemen iistiindeki Henle kriptalarinda
yogunlagsmistir. Pitozis cerrahisinde konjonktivanin korunmasi, gozyast film

tabakasinin bozulmamasi agisindan 6nemlidir (11).

2.2.8. Diger

-Kantuslar; alt ve iist goz kapaklarinin i¢ ve dis agida birlestikleri noktalardir.
G0z kapagi agik iken dis kantusda alt ve iist kapak yaklasik 60 derecelik keskin bir ag1
olustururken i¢ kantus daha yuvarlak bir yapiya sahiptir. Kapaklarin dis birlesim agis1

dogrudan goz kiiresi ile temas halinde olmasina karsin yuvarlak olan i¢ ag1 goz
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kiiresinden karinkiil ve plika semilunaris ile ayrilmis olup yaklasik 6 mm uzakta, daha

onde yer almaktadir. (6).

-I¢ palpebral ligaman; tarsin i¢ uglarmi lakrimal krest ve maksillanin frontal

cikintisina baglar. Lakrimal kese oniinde yer alir. Lakrimal cerrahide 6nemlidir.

-Di1s palpebral ligaman; tarsin dis uclarini zigomatik kemik iizerindeki orbita
kenar ¢ikintilarina baglar. Bu i¢ palpebral ligamana gore oldukca belirsizdir. Goriiniim

olarak orbikiiler kas liflerinin gectigi yer olan Raphe ile karisabilir.

2.2.9. Goz Kapaklarinin Damarlari

Go6z kapaklarinin beslenmesi damarsal agidan ¢ok zengindir. Bu nedenle
uygulanan cerrahilerden sonra yara iyilesmesi ¢ok ¢abuk ve iyi olur. Damarlardan

zengin olmasi1 enfeksiyon riskini de diistirtir.

2.2.9.1. Kapak Arterleri

G0z kapaklart hem karotis interna hem de karotis eksternaya ait arter dallari ile

beslenir. Kapaklarin arteriyel yapist iki ana sistemden saglanir;
1-Oftalmik arter ve bunun kollar1 olan supraorbital ve lakrimal arter
2-Eksternal karotid arter ve bunun kollar1 olan anguler ve temporal arterler

Bu iki sistem arasinda yogun kollateral dolasim vardir. Ust ve alt kapaktaki
anastomozlar her iki kapakta marjinal ve periferik damar yayini olusturur. Ust kapakta
marjinal arkad kapak kenarinda 2mm uzaklikta ve periferal arkad ise tarsin tist sinir1
boyunca levator aponevrozu ve miiller kasi arasinda seyreder. Bu arkadlar medialde
oftalmik arterin iist medial palpebral dalindan, lateralde lakrimal arterin st lateral
palpebral dalindan beslenir. Alt kapakta ise palpebral arter kapak kenarinda 2-4 mm

asagida tars lizerinde uzanir. Alt arkad lateral ve medial inferior palpebral damarlardan
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beslenir. Bu yiizden kapak kesileri kapak kenaridan 4-5 mm uzaktan yapilmalidir. (6,
11).

2.2.9.2. Kapak Venleri

Venler de arterlerle hemen hemen ayni yollar takip ederler. G6z kapaklarinin

vendz drenaji1 pretarsal ve posttarsal olmak iizere ikiye ayrilabilir.

Pretarsal venler: Kapaklarin tars dniindeki venoz kani i¢ yanda angiiler vene,
dis yanda yiizeyel temporal vene bosalir. Angiiler ven, fasial ven olarak devam eder.
Fasial ven ise internal jugular vene dokiiliir. Pretarsal temporal venler ise temporal

stiperfisyal ven aracilig1 ile eksternal jugular vene dokiiliir.

Derin posttarsal venler: Tarslarin gerisindeki vendz kan ise, oftalmik venlere

ve pterigoid venoz pleksusa ulasir. (5, 6).

2.2.9.3. Lenfatik Sistem

Kapaklarin lenf drenaji venlere paralellik gosterir. Alt kapak ve i¢ kantiis
bolgesi lenfatik drenaji submandibiiler lenf diiglimlerine olurken, iist kapak ve dis ac1

bolgesi lenfi, kulak 6nii parotis lenf diiglimlerine drene olur. (5,6).

2.2.10. Goz Kapaklarmin Sinirleri

G0z kapaklarinin duyusal uyarimi, trigeminal sinirin oftalmik (n. frontalis, n.
lacrimalis. n. nasociliaris) ve maksiller (n. infraorbitalis, n. zygomaticus) dallariyla
saglanir. Nazosilier sinirin infratroklear dali ile frontal sinir tist kapagin, infraorbital
sinir ve zigomatik sinir ise alt kapagin uyarimini saglar. Kapaklarin motor uyarimi

fasial ve okiilomotor sinirlerle saglanir. Orbikiiler kas fasial sinir tarafindan, levator
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kasi ise okulomotor sinir tarafindan uyarilir. Miiller adelesi ise sempatik motor uyarima

sahiptir. (7, 11).

2.3. BLEFAROPLASTI

Blefaroplasti iist ve alt goz kapaklarina uygulanan, cilt, kas ve yag dokusunun
eksize edildigi cerrahi bir islemdir. Kozmetik veya fonksiyonel amacgli olarak
uygulanabilir. Siklikla gozlere daha geng bir goriiniim vermek icin kozmetik amagl
yapilmaktadir. Memnuniyet verici kozmetik sonuclar elde etmek, kapak retraksiyonu,
entropion, ektropion ve agikta kalma keratopatisi gibi komplikasyonlarin gelisme
riskini azaltmak amaciyla her olgu ayr1 ayr1 degerlendirilmeli, preoperatif

degerlendirme ayrintili olarak yapilmahdir (22).

2.3.1. Preoperatif Degerlendirme

Hastanin cerrahi sonuclar i¢in belirli beklentileri vardir. Hastanin istek
derecesi, sosyokiiltiirel yapis1 ve psikolojik durumu cerrahi 6ncesinde goz Oniinde
bulundurulmasi gereken onemli etkenlerdir. Kozmetik cerrahide en 6nemli konu
hastanin beklentilerinin tam olarak 6grenilmesi ve cerrahin ne yapip yapmayacaginin
tam olarak ortaya konmasidir. Hasta kozmetik blefaroplasti i¢cin gergekei beklentiler
icinde olmalidir ve bu ameliyatin diger sosyal sorunlarinin bir ¢6ziimii olamayacagini
bilmesi gerekmektedir. Ayrica blefaroplasti adayr gorsel fonksiyonun diizelmesi,
bozulmus gérme alanininin diizelmesi beklentisi igindedir. Kozmetik veya fonksiyonel
amaclt her iki durumda da bu ameliyatin basit bir cerrahi olmadigi, potansiyel
komplikasyonlarin var oldugu ameliyat dncesinde hastaya izah edilmelidir. Cerrahi
oncesinde hasta ileri yasin getirebilecegi problemler yoniinden sistemik olarak
arastirilmalidir. Hastalarda diabet, alerji, tirotoksikoz yada kardiyovaskiiler sistem
bozukluklar1 gibi cerrahi sonucunu etkileyebilecek hastaliklar sorgulanmalidir.
Herhangi bir anormal kanama egilimi degerlendirilmeli, eger hasta kullaniyorsa aldigi

tiim antikoagiilan ajanlar cerrahiden 2 hafta 6nce kesilmelidir (6).
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Preoperatif degerlendirme istenilen sonucu etkileyebileceginden ayrintili
olarak yapilmalidir. Hastalarin muayenesinde; kapak muayenesine gegmeden Once
gorme keskinlikleri alinmali, 6n ve arka segment muayeneleri ile rutin géz muayeneleri
yapilmalidir. Fonksiyonel blefaroplasti planlanan hastalara gérme alani testi yapilarak
gorme alani defekti kayit altina alimmalidir. Gorme alani yapilirken fazla cilt
kaldirilarak glokom ya da iskemik optik noropati gibi benzer gérme alan1 defektleri
olusturabilen diger durumlardan ayirtedilebilir. Gorme alan1 yapilirken hasta kaslarini
gevsek birakmalidir, ¢linkii hasta daralmis gérme alanini kompanse etmek igin frontal

kasini kullanarak gérme alaninda yapay genislemelere yol agabilir.

Blefaroplasti planlanan hastanin muayenesinde kasin pozisyonuna dikkat
edilmesi cerrahi esnasinda kas elevasyonu gibi ilave islemler gerekebileceginden
onemlidir. Kas pozisyonunun belirlenmesi yapilacak cerrahinin seklini etkilemektedir.
Kas diisiikliigiiniin fark edilip ortadan kaldirilmasi iist kapak derisinin yukart dogru
gerilmesini saglayarak blefaroplastiye olan gereksinimi ortadan kaldirabilmektedir.
Kas diisiikliigii olanlarda yalnizca blefaroplasti yapilmasi ise kapak diisiikliiglinii
artirict bir etki yapar, kirpikli kenar ile kaslar1 birbirine daha da yaklastirarak daha kotii

bir goriiniime neden olabilir (6)

Dermatosalazisli hastalarda ameliyat 6ncesi her hastanin gézyas1 fonksiyonlari
ve miktarlar1 degerlendirilmeli, yetersiz olanlarda kornealar yakindan takip
edilmelidir. Schirmer testi ile gézyas1 ana komponentinin degerlendirilmesinin yani
sira gozyast kirtlma zamani 6lgiilerek gézyasi fonksiyonlari belirlenmeli ve géz kirpma
refleksinin normal olup olmadigina bakilmalidir. Postoperatif donemde goz
kapaklarinda bazen iyi kapanamama gibi sorunlar ortaya cikabileceginden Bell

fenomeni de mutlaka degerlendirilmelidir (23).

G0z kapaklarinin vertikal araligy, tist kapak kivrimi yiiksekligi 6l¢iilerek her iki

g06ziin simetrik olup olmadig1 belirlenmelidir.

Dermatosalazisli hastalarda olusan pitozis miktar1 Olciiliirken iki deger esas
alinir. Bunlar; vertikal kapak araligi ve marjin refleks mesafesi (MRD- Margin Reflex
Distance) dir. Olgiimler milimetrik cetvel ile primer bakis pozisyonunda yapilir. Ust

kapak ile alt kapak serbest kenarlar1 arasindaki mesafeye’vertikal kapak araligi’denir.
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Normal kapak araligi eriskinlerde ortalama 10 mm kadardir. Kadinlarda erkeklerden
biraz daha genistir. Normalde tist kapak serbest kenari iist limbustan 2 mm asagida
yeralirken, alt kapak serbest kenar1 alt limbusa teget geger ya da limbustan 1 mm

yukarida bulunur.

Pupilladaki 151k reflesi ile ist goz kapag1 serbest kenar1 arasindaki mesafeye
marjin refleks mesafesi (MRD-Margin Reflex Distance) denir. Hasta primer
pozisyonda iken pupilla 1s1k refleksinin iist goz kapagina olan uzakligi olgiiliir. Bu
Olciim vertikal kapak araligi Ol¢limiinden daha objektif ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. Normalde bu mesafe 3,5- 4,5 mm’dir. Pitozis miktari, iist kapak kenarinin
bu mesafede asag1 dogru yer degistirmesi referans alinarak belirlenir. MRD de 3,5
mm’den az olan her bir milimetre’’1 mm’’kadar pitozise esdegerdir. Pitozis miktarini
belirlerken MRD esas alindiginda alt kapagin referans olarak alinmasina gerek kalmaz.
Boylece alt kapagin ektropionu ya da retraksiyonu sebebiyle artmig vertikal kapak

aralig1 halinde pitozis varlig1 yanilgisina diisiilmesi engellenmis olur.

Dermatosalazisli olgularda kapaklarin yaptig1 bast kornea seklini degistirerek
korneal kurvatur degisimlerine neden olabilmekte ve bu degisim hastanin gérme
kalitesini etkileyebilmektedir. Korneal kurvaturdeki bu degisimleri korneal topografi

ile kay1t altina almak faydalidir.

Preoperatif ve postoperatif fotograflar hastanin medikal kaydinin biitiinleyici
bir pargasidir. Bunlar medikolegal sorunlar i¢in belgeleme hizmeti sunar. Bu sekilde
fotograflama ile hastanin kas gevsekligi ve fazla cildi de kayit altina alinmis olacak ve
bu hekimin klinik muayenesini giiglendirecektir. Cerrahi 6ncesinde, cerrahi esnasinda

ve sonrasinda da fotograflar ¢cekilmesi faydalidir.

2.3.2. Ust Kapak Blefaroplasti Teknigi

Hasta hazirlig1 ve ortiilmesi sirasinda goz kapaklarinin dogal pozisyonlarinda
olmasina Ozen gosterilmeli, asir1 gerginlikten ve cilt etrafinin distorsiyonundan

kaginilmalidir. Hastanin yukar1 ve asagi bakmasini istemek {iist goz kapagi
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kirigikliginin daha da belirgin hale gelmesini saglar. Eger kapak kivrimi simetrik ve
normal pozisyonunda ise kesinin alt kisminin isaretlenmesinde kullanilabilir. Eger
kapak kivrimi yoksa, asimetrikse ya da aponevrotik defektte olabilecegi gibi yiiksekse
yeni bir kapak kivrimi olusturmak gerekecektir. Yeni kapak kivriminin yiiksekligi
cerrah ve hastanin tercihleri, kontralateral kivrim ve irksal 6zellikler géz oniinde
bulundurularak yapilmalidir. Genellikle asya kokenli olmayanlarda kapak kivrimi
ortada kapak kenarindan 10 mm uzakliktadir. Kesi arki kadinlarda icte ve dista hafif
asagl dogru kapak kenarindan 10 mm yukarida isaretlenirken, erkeklerde kapak
kivrimi biraz daha diisiik oldugundan genellikle orta hattan 8 mm yukaridan yapilir.
Kesi dncesi isaretleme bu en yliksek noktadan baslayip medial ve lateral kantuslara
uzanir, hafifce egimli bir kavis yaparak dogal kapak kirisikligi konfigiirasyonuyla
eslesir. Kesi arki igte punktumdan 4 mm, dista kantustan 6 mm kadar yukarida
olmalidir. D1s kantusta bu hat hafif¢e yukar1 dénerek onceki kirigiklik gibi devam eder
(22).

Kesinin alt kenar1 bu sekilde isaretlendikten sonra bir pens ile asir1 deri miktari
tiim kapak uzunlugunca degisik noktalarda belirlenir. Bu islemde eksize edilecek fazla
cilt miktarin1 belirlemek i¢in pensin bir ucu kapak kivrimim belirleyen isarete
konurken diger ayagi daha yukari konulur ve pensin kollar1 arasinda simetrik bir deri
tutulur. Bu iglem hasta gozlerini kapamadan asagi dogru bakarken yapilmalidir.
Tutulan asir1 deri, kirigiklig1 ortadan kaldiracak, ancak iist kapak kenarin1 1-2 mmden
daha fazla yukar1 ¢ekmeyecek sekilde olmalidir (6). Bu sekilde konulan bir isaret her
iki yonde uzatilarak icte ve dista artan bir egimle alttaki ¢izgi ile birlestirilir. Hastadan
yukar1 bakmasi istendiginde eger dogru isaretlenmis ise Onerilen kesinin ¢izgileri
hemen hemen birbirine temas eder. Goz kapagi kenarinin kasa cok yaklasmasi gibi
istenmeyen bir etkiden kaginmak i¢in iist kesinin kasin alt kenarina en fazla 1 cm yakin

olmalidir (22). Sekil 6’da operasyon Oncesi isaretlenen insizyon arki goriillmektedir.
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Sekil 6. Operasyon Oncesi igaretlenen insizyon arki

Sonraki asamada infiltrasyon anestezisi diflizyon amaclanarak hafif basing
altinda uygulanmalidir. Lokal anestezik olarak epinefrin igeren % 2’lik lidokain
hidrokloriir (Jetokain®, Adeka) yiikleme seklinde iki kez enjeksiyon seklinde
uygulanmalidir. Infiltrasyona sodyum bikarbonatin eklenmesi etkinin cabuk
baglamasini, agrinin azalmasini, lokal anestezigin etki sliresinin uzamasini saglar, ek

olarak erken postoperatif donemdeki rahatsizlig hafifletici etki de gosterir (24).

Goz kapagi cildinin kesisinde ve eksizyonunda bistiiri, radyofrekans ignesi ya
da CO2 lazer kullanilabilir (25). Cilt gerilerek ve diizgiin bir sekilde alt ve st kesi
isaretleri boyunca tek seferde uygun cerrahi alet ile cilde dik bir kesi ve takiben dig
taraftan baslanarak eksizyon yapilmalidir. Sekil 7°de cildin cerrahi alet yardimi ile

eksizyonu goriilmektedir.
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Sekil 7. Cilt dokusu eksizyonu

Eksize edilen cilt ve yag dokusu iist liste konularak kesi sinirlari arasinda
simetrik bir eksizyonun yapilip yapilmadigia bakilmalidir. Kanama noktalari ilimli
bir koterizasyonla kontrol edilerek titiz bir sekilde hemostaz saglanmalidir. Eger yag
eksizyonu yapilacaksa globa hafif¢e bastirilarak prolabe olmus yag dokusunun lokalize
edilmesi saglanir ve bu yag dokularmin bulundugu yerde septum agilarak yag kapstilii
insize edildikten sonra yag dokusu nazikge tutulup klempe edilerek eksize edilmelidir.

Sekil 8’de yag dokusu rezeksiyonu goriillmektedir.

Sekil 8. Yag dokusu eksizyonu
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Yag dokusu rezeksiyonu genellikle lateral ve medialde yapilir. Santral yag
dokusunun eksizyonundan kaginmak altinda uzanan aponevroz hasarini dnlemeye
yardimer olur. Ayrica santralde yapilacak rezeksiyon hos olmayan kasektik bir
goriiniime neden olabilir, bu nedenle olgularin ¢ogunda santraldeki yag dokusu
rezeksiyonu yapilmamaktadir. (26). Eger es zamanli aponevrotik ayrilma tamiri de

yapilacaksa bu esnada gerceklestirilebilir.

Islem sonunda sadece cilt kapatilir. Ancak daha dnce tarstan da gegen birkag
adet kapak kivrimi olusturucu siitiir konulur. Kapak kivriminin olusturulmasi ve cildin
slitlirasyonu i¢in cerrahin takdirine gore degisik siitiir materyalleri kullanilabilir. (6-0
vicryl, kromik, katgut, prolene) Uygun yara iyilesmesi i¢in yara dudaklarmin
eversiyonu ve u¢ uca getirilme teknigi onemlidir. Kapak kivrimi yara dudaklar
boyunca gegirilen siitiirlerin submuskuler fasiadan da az miktarda gegirilmesi ile
olusturulur. Normal kapak kivrimi dis kantusun temporaline uzanmadigi i¢in bu
bolgede sadece cilt siitiire edilir. (22). Genellikle cildin siitiire edilmesi yeterlidir,
orbita septumunun siitiirasyonuna gerek kalmamaktadir. Bunlarin siitiire edilmesi
kapakta anormal ¢ekintiler, lagoftalmus ya da ptozis olusumu ile sonuglanabilir. (6)
Girigimin sonunda insizyon bolgesine az miktarda antibiyotikli pomad uygulanmalidir.
Ertesi giine kadar kapaklar iizerine buz kompresi uygulanir. Yara bakimi i¢in giinde 2
kez antibiyotikli oftalmik pomad uygulanmalidir. Absorbe olmayan siitiirler 5-7 giin
iginde alinir. Absorbe olabilen siitiirler ise bazi sosyal kosullar altinda ya da erime

basarisizlig1 durumunda daha erken alinabilir (25).

2.3.3. Blefaroplasti Komplikasyonlari

Blefaroplasti sonras1 en sik karsilasilan komplikasyon hastanin cerrahi
sonuctan memnun olmamasidir. Kalan kirigikliklar, asimetri, pigmentasyon
memnuniyetsizligin baslica sebeplerinden olup blefaroplasti girisimi sirasinda bunlar1
ortadan kaldirmak miimkiin degildir. Bu nedenle hastaya dnceden nelerin yapilip
nelerin  yapilamayacaginin anlatilmast ¢ok Onemlidir. Blefaroplastinin 6nemli
komplikasyonlar1 arasinda orbital hemoraji, santral retinal arter okliizyonu, ektropium,

acikta kalma keratopatisi, enfeksiyon, pitozis yer alir. Dikkatli preoperatif
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degerlendirme, fazla cildin eksizyonunun makul 6l¢iilerde yapilmasi, ¢ok iyl hemostaz
saglanmasi ve orbita yag dokusunun nazikg¢e tutulmasi meydana gelebilecek bu riskleri
azaltmaktadir (27). Blefaroplasti sonrasi hafif ya da orta derecede agri olmasi beklenen
bir durumken ciddi agr1 ya da géorme keskinliginde azalma gibi sikayetler varsa
retbulbar hemoraji mutlaka dislanmalidir. Bu durumda goérme, gz i¢i basinct ve
pupiller refleks siirekli gozlemlenmeli, goz i¢i basing kontrol altinda tutulmaya
calisilmalidir. Eger yeterli sonug elde edilemezse yara derhal agilip kan bosaltilmali ve
kanayan damarlar bulunup koterize edilmelidir. Ayrica lateral kantolizis yapilmasi
yumusak doku iizerindeki basinin kalkmasina yardimecr olur. Cerrahi esnasinda
ozellikle orbital yag eksize edilirken hemostaz dikkatli yapilmadigi takdirde bu

komplikasyondan kaginmak zor olacaktir (28).

Postoperatif lagoftalmus fazla cilt eksizyonu ya da septum yapilarinin da siitiire
edilmesi sonucu gelisen anormal skarlar sonucunda olusur. Ilimli retraksiyonun
goriildiigli olgularda orbikiiler kasin tonusunun geri gelmesiyle ve yapilan masajla
lagoftalmus zamanla normale donebilmektedir. Lagoftalmus ileri derecede ise okiiler
problemlere yol agabilir. Etyolojiye bagli olarak lagoftalmus horizontal sikilastirma

proseduriine ek olarak retraktor katlama ve/veya tam kat cilt grefti ile tamir edilebilir.

Ekspojure keratopati hafif ve asemptomatik olabilmekte orbikiiler kasin
tonusunun geri donmesi ve kapak 6deminin gerilemesiyle gecebilmektedir. Kuru goz,
degismis kirpma refleksi ve korneada hafif punktat boyanma bulgularinin eslik ettigi
hastalar suni gdzyaslarindan ve yatarken uygulanan lubrikan jellerden fayda goriir.
Eger ¢ok ciddi’‘ekspojure’’varsa kornea dekompansasyona ilerlemekte, bu durum

kornea iilseri ve perforasyona yol agabilmektedir (29).

Pitozis genellikle siddetli cilt fazlaliklar1 olan olgularda preoperatif muayene
sirasinda gdzden kagmaktadir. Nadiren cerrahi sirasinda levator aponevrozunun
hasarlanmasi da pitozise neden olabilir. Cerrahi nedeniyle olusan pitozisler genellikle
zamanla diizelmektedir ama bu durum 1srar ederse ikinci bir cerrahi girisim gerekebilir

(11).
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2.4, KORNEA TOPOGRAFISIi

Topografi, 3 boyutlu bir cismin yiizey 6zelliklerini ve geometrisini tanimlamak
anlamina  gelmektedir. Kornea ylizeyinin  kurvatiiri  ve  diizenliliginin
degerlendirilmesinin yan1 sira, gdzyasi tabakasi da dahil olmak iizere okiiler ylizeyin
degerlendirilmesi i¢in kullanilir (30). Kornea goéziin toplam kiricilik giiciiniin tigte
ikisini olustururken geri kalan ticte birlik kisim ise lensten saglanir. Kornea kiireden
farkli (asferik yapi1) bir ti¢ boyutlu sekle sahiptir. Kornea merkez kisminda daha dik
olup perifere gidildikge diizlesmektedir. Bu anatomik yapi prolate sekil olarak
adlandirilir. Sagladigi en Onemli avantaj periferden gelen 1sinlarin da retinada

odaklanmasi ve sferik aberasyonun azaltilmasidir.

Korneanin yilizey geometrisi ve tizerindeki diizensizlikler genellikle iki farkli
kavram kullanilarak tanimlanir. Bu kavramlar genellikle ’egrilik yaricapt’ ve
“yiikseklik’ olup, birbirinden farkli yontemlerle ve cihazlarla Slgiilmektedir. Egrilik
yarigap1 kornea kiriciligini belirler; aralarinda basit ve dogrusal bir iliski vardir. Kornea
ne kadar dik (egrilik yarigap1 kiigiik) ise kiricilik o dlgiide yiiksektir. Ayni sekilde
kornea diizlestikge korneanin kiriciligr azalir. Korneanin merkezinden baglayarak
perifere gidildik¢e egrilik yarigap: artar ve kiricilik azalir. Korneanin 6n ve arka
yiizlinlin kirma giigleri birbirinden farklidir. Korneanin 6n yiiz kiriciligi ortalama
olarak 48.6 D iken arka yiiz i¢in bu deger -6.8 D’dir. Toplam kirma giicii ise bu ikisinin
cebirsel toplami1 olan 42 D’ye yakin bir degerdir.

Kornea yiizey geometrisinin tanimlanmasi i¢in kullanilan ikinci 6zellik olan
yiikseklik mikron cinsinden belirtilir ve bir referans yiizeyine gore goreceli olarak
hesaplanir. Kornea yiizeyinin pliriizsiiz olmasi, optik agidan ¢ok dnemlidir. Kiiglik

yiizey diizensizlikleri goriintiiyli 6nemli oranda bozabilmektedir.
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2.4.1. Korneal Topografi Cihazlar

Ug grup topografi sistemi vardir:
A. Plasido disk sistemi (bilgisayarli videokeratografi)
B. Bir referans ylizeye gore yiiksekligi dlgme

a. Hareket eden ince 1s1kla tarama (Orbscan)

b. Floresein profili ¢ikarma (Rasterstereografi)

C. Interferometrik sistem

Gilinltimiizde, kliniklerde kullanilan cihazlarin ¢ogu plasido disk sistemli
cihazlardir. Bu sistemin esasi, korneanin 6niindeki gozyas: filmi nedeniyle 1sinlarin
hava-gozyas: ara yiizeyinden gegerken konveks (digbiikey) bir aynadaki gibi kirilip
diiz ve hayali bir goriintli olusturmasina dayanmaktadir. Bu prensip dnce keratometri
cihazlarinda kullanilmis ve daha sonra topografi cihazlarinin da ana ¢aligma prensibini
olusturmustur. Calisma prensipleri ayni1 olan keratometre ile topografi cihazlari
arasindaki en 6nemli fark inceledikleri yiizey alanindadir. Keratometri cihazlar1 sadece
korneanin merkezindeki 3 mm’lik boliim hakkinda kaba bir fikir verirken topografi
cihazlar1 asagi yukari tim kornea yilizey geometrisi hakkinda bilgi verir (31).
Keratometri, fotokeratoskop ve videokeratoskopda Ol¢iim korneadan yansiyan
goriintiilerin analizi ile yapilmaktadir. Bunun i¢in bu aletlere genel olarak yansimaya
dayanan sistemler denmektedir. Gergek topografik degerlendirme ise X, Y, Z
koordinat sisteminde goriintli elde edilebilmesini gerektirmektedir. Placido esasina
dayanan sistemlerde Z eksenine ait yiikseklik (height, elevasyon) degeri
Ol¢iilememektedir ancak yiizey egrilik verileri bazi matematik formiillerle yiikseklik
degerine cevirilebilmektedir. Bu normal kornealara gore ayarlanmis bir sistem oldugu
icin cerrahi gecirmis veya diizensiz korneaya sahip kisilerde hataya neden
olabilmektedir. Giiniimiizde gelistirilen aletlerle direkt olarak Z eksenine ait yiikseklik
degerini 6lgmek miimkiin olmustur. Bu aletler ise genel olarak projeksiyona dayali
sistemler bashigi altinda toplanmaktadir. Projeksiyona bagl sistemlerin avantajlari;
korneal yiiksekligi Ol¢ebilmesi, diizensiz ve yansitici olmayan ylizeylerde O6l¢iim

yapabilmesi, paralimbal alan dahil olmak iizere tiim korneal alan1 degerlendirebilmesi,
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yiiksek ¢oziiniirliik ve dogrulugunun olmasi olarak siralanabilir. Dezavantajlart ise;
maliyetlerinin fazla olmasi, 6l¢lim zamaninin daha uzun olmasi ve kullaniminin daha
zor olmasidir. Yarikli 1s1k  topografisi (Orbscan), lazer interferometri ve

rasterstereografi projeksiyon’a dayali sistemlere 6rnek olarak gosterilebilir (31).

2.4.2. Topografik Veriler

Tiim topografi cihazlar1 verileri cesitli sekillerde sunabilir. Klinisyen kendisi

icin en uygun olani segmelidir. (22)

Kaba Goriintii: Topografi cihazinin kameras: tarafindan alinan bilgisayar
analizinden ge¢gmemis goriintlidiir. Bu goriintiiyii inceleyerek korneal yap1 hakkinda
ancak gross anormallikler saptanabilir. Ornek olarak kornea yiizeyindeki lokal

diizensizlikler ve astigmatizmanin 3.0 D’den yiiksek olmasi verilebilir.

Yiikseklik: Yiikseklik verilerinin sunumu bir, iki veya li¢ boyutlu sekilde
yapilabilir. Yiikseklige ait veriler yansima prensibiyle calisan aletlerde c¢esitli
formiillerle hesaplanarak elde edilir. Bunun i¢in o6zellikle diizensiz kornealarda
degerler giivenilir olmayabilir. Buna karsin projeksiyon prensibiyle calisan aletlerde
bu veri direkt olarak elde edilir. Boylelikle korneanin ii¢ boyutlu sekli tam olarak
belirlenmis olur. Kornea yiiksekliginin tam olarak belirlenmesi 6zellikle refraktif

cerrahi agisindan son derece 6nemlidir.

Egim ve kurvatiir: Egim ve kurvatiir benzer olup her ikisi de yiiksekligin
farklilagsmasindan olusur. Bunlar “yiikseklikteki degisim oranimi” ifade ederler ve

kornea yiizeyi boyunca kontur degisiklik 6l¢iimiine ¢ok duyarlidir.

Giic: Ozellikle anormal kornealarda, refraktif gii¢, korneal kontiir 6l¢iimiinde,

kurvatiire nazaran daha az giivenilirdir.

Topografi cihazlarinda sadece kaliteli bir goriintliniin ve dolayisiyla verilerin
elde edilmesi yeterli degildir; ayn1 zamanda bu verilerin ayritili ve klinikte ise

yarayacak bicimde analiz edilmesini saglayacak bilgisayar algoritmalar1 ve grafik
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gosterim yontemleri de gereklidir. Bunu saglamak amaciyla cografya haritalarindakine
benzer sekilde renkli haritalar gelistirilmistir. Giiniimiizde en sik kullanilan ve
topografinin klinik kullanimda yayginligmmi saglayan iki boyutlu, renk kodlu
haritalardir. Bu haritalar videokeratoskopinin gelismesiyle kullanima girmistir. Bu
haritalarda kirmizi, turuncu, sar1 gibi sicak renkler korneanin dik yani kiricilik giicii
yiiksek alanlarin1 gosterirken, yesil ve mavi gibi soguk renkler daha diiz alanlari

gostermektedir.

2.4.2.1. Kurvatiir Haritalar:

1. Aksiyel Harita: En sik kullanilan kurvatur haritasidir. Aksiyel haritalarda
gosterilen herhangi bir deger o noktadaki gergek kirma giiciinii gostermez; o nokta ile
kornea merkezi arasindaki bolgenin ortalama kiriciligini gosterir. Bu da orta ve
periferik bolgelerdeki degisikliklerin kiiglimsenmesine yol acar. Bu nedenle de sadece
santral 4mm’lik zonun degerlendirilmesinde ise yarar. Bulgular yuvarlatilmis olarak
verildiginden bolgesel degisikliklerin kafa karistirici sekilde sunulmasina engel olmak
ve nispeten homojene edilmis bir goriinlim sunabilmesinden otiirii klinikte deger
bulmustur ve genellikle kusbakis1 degerlendirme olarak diisiiniilebilir. Bu nedenlerle

giinimiizde degeri azalmistir (32).

2. Tanjansiyel Harita: Tanjansiyel haritalar lokal ya da ger¢ek harita olarak
isimlendirilir. Bu haritalarda lokalize degisimler ve periferik kornea yiizey geometrisi
daha 1y1 gosterilebilmektedir. Tanjansiyel harita, aksiyel haritaya gore keskin gii¢
gecislerini daha kolay tanir ve aksiyel haritadaki diizlesen goriiniimii elimine eder.
[rregiiler astigmatizmasi bulunan gozlerde mutlaka bu tiir haritalar ile degerlendirme
yapilmasi dnerilmektedir. Ozellikle 4-12 mm’deki gecis zonlarmi daha dogru olarak
tanimlar. Postoperatif takipte bu nedenle aksiyel haritaya gore daha degerli ve daha
detayli sonuglar verir. Ama bu harita da aksiyel harita gibi 6zellikle perifere dogru
tahminlerde hata yapar. Bu haritalar fokal diizensizligi daha iyi gosterdigi i¢in, uygun

kontakt lensi belirlemede faydalidir.
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3. Elevasyon (Yiikselti) Haritalari: Aksiyel ve tanjansiyel haritalar kurvatiirii
yon belirtmeksizin diklik ve diizliikk olarak tanimlar. Refraktif haritalar diyoptrik gii¢
degerleri verirler. Kurvatiir ve refraktif gii¢ haritalar1 sekil haritalar1 degildir, ama
elevasyon haritalar1 sekil haritalaridir. Elevasyon haritalari, elde edilen yiizey kesitinin
kiiresel bir kesite oranla 6nde ya da arkada olmasina gore degerlendirme yapar. Bu
nedenle yliksekligi diyoptri degil mikron cinsinden ifade eder. Pratik uygulamalar i¢in
referans diizlem sferik kabul edilir. Referans kiireye uyan bolge yesil, listiindeki alan
sicak renklerle, altindaki alan soguk renklerle gosterilir. Elevasyon haritalar1 refraktif

cerrahide son derece Onemlidir.

4. Pakimetri Haritalar1: Yarikli 151k tarama teknolojisi kullanilarak,
pakimetrik harita anterior yilizeye dik dogrultuda, anterior ile posterior yiizey arasi
mesafe olarak tanmimlanir. Ultrason pakimetri ile elde edilen kornea santral ve
parasantral noktalar1 diginda tim ylizey boyunca kalinlik dagilimini verir. Glokom,
refraktif cerrahi, postoperatif reziduel kornea yatak kalinligi degerlendirilmesi,

keratokonus, ve pellusid marjinal dejenerasyon ayirici tanisinda kullanilir.

2.4.3. Normal Kornea Topografisi

Normal kornea genellikle belirli bir derecede asferik ve asimetriktir. Merkezde
en dik ve limbusa dogru 1-4 D diizlesmektedir. Bu diizlesme bir¢cok insanda nazal
yanda kornea tepesine yakin olarak baslamaktadir. Normal kornealarin 6énemli bir
ozelligi her iki goz arasinda iist liste gelemeyen ayna gorilintiisii simetrisinin
bulunmasidir. Kornea topografisi diger goze benzemekle birlikte parmak izine benzer
sekilde bireyler arasinda ciddi farkliliklar bulunmaktadir. Bogan ve arkadaslari, 1990
yilinda, videokeratoskopik korneal topografi sekillerine bakarak normal kornea
topografisini 5 baglik altinda toplamiglardir. Normal kornea topografisini

goriiniimlerine gore siiflandirmistir.

Yuvarlak................. %22.6

Oval.........coeiiee.%20.8
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Simetrik papyon........... %17.5
Asimetrik papyon...... %32.1

Diizensiz.................. %7

Bu oranlara bakilacak olursa toplumda en yaygin grubun papyon tarzi sekil
oldugu goriilecektir, ancak bu kisilerde astigmatizma diizeltilmeden iyi bir gérme
keskinligine sahip oldugu goriiliir. Bogan ve arkadaslar1 bunun santral korneanin
genellikle sferik olmasi veya korneal astigmatizmanin altta bulunan kornea arka
yiiziindeki veya lensteki (lentikuler astigmatizma) ters yonde bulunan astigmatizmayla
dengelenmesiyle olabilecegini 6ne siirmiislerdir. %7.1 oraninda goriilen diizensiz
paternin ise fiksasyon hatast veya gozyast film tabakasinin diizensizliginden

olabilecegini diisiinmiislerdir.

Enantiyomorfizm: Bogan ve arkadaslart aymi bireyin her iki kornea
topografisinin carpict derecede birbirine benzer oldugunu gormiislerdir. Normal
kornealarn 6nemli bir 6zelligi her iki goz arasinda ayna goriintiisii simetrisinin
bulunmasidir. Benzer durum parmak izlerinde de vardir ve bireyler arasinda dnemli
farkliliklar gosterir. Bu durum bir géziin kornea topografisinin normal veya anormal

olduguna karar vermede digeriyle karsilastirmanin 6nemine dikkat ceker.

2.4.4.Pentacam

2.4.4.1. Scheimpflug Goriintiileme

Gilinlimiizde korneal topografik goriintiilemede kullanilan aym1 ya da farkh
yontemlerle ¢alisan bircok cihaz gelistirilmistir. Bu goriintiileme yontemleri arasinda
en popiiler olan’Scheimpflug goriintiilleme yontemi’dir. Bu yontem ilk kez 1904’te
Yiizbasi Theodore Scheimpflug tarafindan askeri amagli kullanim igin gelistirilmis
fotografik bir tekniktir. 1970’lerde Hockwin ve arkadaslar1 tarafindan katarakt
yogunlugunu degerlendirebilmek amaciyla Scheimpflug kamera olarak g6z
muayenesinde kullanilmaya baslanmistir. Bu tez calismasinda kullanilan Pentacam®

adli cihaz (Oculus inc. Almanya) on segmenti goriintiilemek i¢in Scheimpflug
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prensibini kullanir. Scheimpflug prensibi, kameranin filmine paralel olmayan
nesnelerin fotograflarinin optik 6zelliklerini tarifler. Slit halindeki 1s1n1 igeren plan ile
gorintii planinin tek noktada karsilasmasi ve karsilasan agilarin esit olmasi
gerekmektedir. Sistem donen bir Scheimpflug kamera ve monokromatik slit 11k
kaynagindan (mavi LED 475 nm) olugmaktadir. G6ziin optik aksi etrafinda 180 derece
donerek goriintii alir. Pentacam-Scheimpflug cihazi spesifik olarak 6n segment
yapilarinin degerlendirilmesi i¢in dizayn edilmis kontakt olmayan bir sistemdir. Sekil
9’da Pentacam — Scheimpflug cihaz1 goriilmektedir. Donen Scheimpflug kamerasi ile
2 saniye igerisinde 50 6n segment slit goriintiisii ve 500 dl¢iim alinabilir. Toplanan bu
slit goriintiilerle ii¢ boyutlu goriintii olusturulur. Ikinci bir kamera ise gz hareketlerini
yakalar ve uygun diizeltmeler yapar (34). Goriintii alindiktan sonra cihaz bu
goriintiileri’akilli haritalar’olarak adlandirilan haritalar seklinde sunar (Sekil 10). Bu
haritalar agilan birgok meniiyii kullanarak gériintiilenebilmektedir. On ve arka korneal
yiizeyin topografisi ve elevasyon haritasi, 6n kamara derinligi ve 6n ve arka kornea
keratometrik degerlerini bu haritalar1 kullanarak degerlendirebilmektedir. Bu cihaz
icinde 5 degerlendirme modiilii bulunmaktadir. Bunlar Scheimpflug tomografi, 3
boyutlu 6n segment analizi (derinlik, ag1, hacim), pakimetri, lens densitometrisi ve

kornea topografisidir (35).

Sekil 9. Pentacam - Scheimpflug® cihazi
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Pentacam-Scheimpflug cihaz ile 6n kamara agis1 (OKA), én kamara derinligi
(OKD), 6n kamara hacmi (OKH) ve santral korneal kalilik (SKK) gibi degerler etkili
bir bicimde hesaplanmakta, kullaniciya kolayliklar saglayan haritalar ve grafikler
olusturulmaktadir. Cihazda bulunan Ehlers, Shah, Dresden ve Orssengo/Pye formiilleri
ile  Pentacam-Scheimpflug cihazt goriinti alinmasinda minimal tecriibe
gerektirmektedir. Hasta korneasinda hedef ve fokus saglandiktan sonra otomatik olarak

goriintli alinabilmektedir (33).
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Sekil 10. Pentacam — Scheimpflug cihazindan korneal topografi ¢iktis

35



2.5. BILGISAYARLI GORME ALANI

Gorme alan1 (GA) goz acik ve bir noktaya fikse iken goriilebilen tiim alan
olarak tanimlanir. Normal gérme alan1 fiksasyon noktasindan iist ve nazalde 60, altta
70, temporalde 90-100 derecelik bir alan1 tanimlamaktadir. Gorme alanindaki kor
nokta optik sinirin bulundugu yere tekabiil eder ve fiksasyonun 15 derece
temporalindedir. Gorme alaninin yorumlanabilmesi i¢in baz1 terminolojik ifadelerin

bilinmesi gerekmektedir.

2.5.1. Gorme Alan1 Testlerinde Kullanilan Terimler ve Tanimlar

Fiksasyon: Gorme alanindaki fovea santraline uyan kisimdir.

Santral alan: Fiksasyon noktasini gevreleyen 30°lik alandir.

Periferik alan: Santral alanin dis kismindan gérme alaninin sinirlarina kadar

uzanan alandir.

Retinal hassasiyet ve esik: Esik objeye ait bir 6zelliktir. Belli bir biyiikliik ve
stirede goriilen uyarana tekabiil eden ayirict 151k duyarliligidir. Pratikte test sirasinda
goriilebilen en zayif uyarandir. Esik objesi belli bir noktada gosterildiginde %50
goriilecek kadar parlaktir. Esik {istii obje ise esik degerinden daha parlaktir ve teorik
olarak daima goriilmesi gerekir. Bir uyar1 boyutu veya siiresi arttirilarak esik iistii
yapilabilir. Hassasiyet ise retinanin bir 6zelligidir ve ¢esitli noktalardaki esik degerleri
belirlenmek suretiyle 6lgiiliir. Esik ile hassasiyet arasinda ters bir baglanti vardir. Belli
bir noktadaki esik degeri cok yliksekse, o noktanin hassasiyeti ¢ok diisiik demektir
(36.) Gorme alaninin farkli bolgelerindeki duyarlilik degisik olup fiksasyon
bolgesinde 29-37 dB arasindadir. Duyarlilik {ist gérme alaninda alta nazaran daha

diisiiktiir (37).

Depresyon: Bir noktada yasa uygun olan degerin 5 dB den daha fazla kayip

gostermesidir.
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Skotom: Gorme alanindaki lokalize bir defekt veya depresyonu temsil eder.
Rolatif skotom, uyaranin biiyiikliigii veya siddeti artirildiginda kaybolan gorme alani

defektidir. Absolii skotom, maksimum uyarana ragmen kaybolmayan gérme alani

defektidir.

Desibel (dB): Retina duyarliligini ifade eder. Bir 0.1 log birimidir. Degeri
perimetrinin maksimum iliiminasyonuna dayanir. Perimetrede mevcut en yiiksek 1s1k

siddetinin log iiniteleri olarak zayiflamasini tanimlar.

Kinetik Test: Bir hedefin goriilemeyen bolgeden goriiliir bolgeye hareketi
sirasinda ilk goriildiigii yeri tespit eden perimetridir. Bu genelde hedefi segen, hareket

ettiren ve sonuglari yazan bir perimetrist tarafindan mantiel olarak yapilir.

Statik Test: Cesitli lokalizasyonlarda sabit bir uyaran verilir. Teorik olarak her
lokalizasyonda esigi belirlemek i¢in uyaranin parlakliginda, boyutunda ve siiresinde
degisiklikler olabilir. Pratik olarak verilen otomatik test seansinda, sadece parlaklik
degiskenlik gosterir (36). Statik perimetri manuel olarakta yapilabilir ama manuel
statik perimetri rutin gorme alani tetkikleri i¢in zaman alic1 ve yorucu bir yontemdir.
Su anda yapilan uygulamada bu terim genel olarak otomatik perimetri i¢in kullanilir.
Otomatik perimetre ile Onemli iic amaca ulagilmistir. Bunlar, test sartlarinin
standardizasyonu, hasta giivenilirliginin tayini ve test sonuglarinin bilgisayarl

analizidir (37).

2.5.2. Test sartlarinin standardizasyonu

Secilen test programi bilgisayarli perimetri tarafindan 6nceden programlanmais
ve tekrarlanabilir bir diizene gére uygulanir. Bu da manuel perimetride 6nemli bir

hata kaynagi olan perimetrist hatalarini ortadan kaldirir (38).
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2.5.3. Hasta giivenirliginin tayini

Fiksasyon kayiplari: Fiksasyon noktasindan bakis kaybini belirler. Perimetri
tarafindan kor nokta belirlenir ve kor nokta alanina stimuluslar gonderilir. Sayet
uyaran hasta tarafindan goriiliirse cihaz bunu fiksasyon kaybi olarak kaydeder.

Glivenilir bir testte fiksasyon kaybi %20 den az olmalidir (36).

Yalanc1 pozitif cevap: Hastanin goérme uyarant gonderilmedigi halde
projeksiyon perimetresinin sesine cevap vermesiyle kaydedilir. %33’ten daha fazla
bir yanlis pozitif oran1 gérme alaninin giivenilir olmadigin1 diistindiiriir ki bu da
gercek skotomu maskaleyerek ya da minimalize ederek gorme alaninin beklenenden

daha iyi olmasina neden olur (36).

Yalanci negatif cevap: Daha 6nce goriilen bir noktanin daha siddetli olarak
uyarilmasia ragmen hasta tarafindan goriilmemesi ile elde edilir. Gorme alaninin
beklenenden daha kotii olmasina neden olur. Gilivenilir bir testte %33 {in altinda

olmalidir (36).

2.5.4. Test sonuclarinin bilgisayarh analizi

Otomatik perimetri, test sonuglarinin bilgisayarli analizi ile elde edilen
degerlerle 6nceden belirlenmis ve bilgisayarda depolanmis olan normal degerleri
karsilagtirmakta, istatistiksel olarak degerlendirmekte, gérme alani indekslerini

hesaplamakta ve tekrarlanan muayeneleri degerlendirip kiyaslamaktadir.

2.5.4.1. Yasa gore diizeltilmis normal degerlerle kiyaslama

Retina hassasiyeti yasla azaldigindan gérme alan1 hastanin yasindan beklenen

bulgularin 15181nda yorumlanmalidir.
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Total deviasyon haritasi: Normal populasyona kiyasla yasa gore diizeltilmis
her bir test noktasinin normal olma olasiligini verir ve normal degerler arasindaki
farklilkk dB cinsinden gosterilir. Total deviasyon generalize ve lokalize

degisikliklerinin bir kombinasyonudur.

Patern deviasyon haritasi: Generalize bir depresyonun etkisi ortadan
kaldirildiktan sonra hastanin kendi gorme tepesine ve yasina gore her test noktasinin
dB cinsinden saptanmasi ve olasilik sembolleri ile ifade edilmek suretiyle normal

olma olasiliginin hesaplanmasidir.

2.5.4.2. Gorme alam gostergeleri

Ortalama sapma (mean deviation, MD): Her test noktasinin yasa goére
diizeltilmis normal degerlerden farkinin ortalamasidir. Normalde 0-2 dB arasinda

degismektedir. Generalize gdérme alan1 depresyonunu yansitir.

Kisa siireli fluktuasyon (short term fluctuation, SF): Gorme alani
muayenesi sirasindaki cevap degiskenliginin bir 6l¢iisiidiir. Test edilen 10 veya daha
fazla noktada tespit edilen degisiklik miktarinin istatistiksel analizinden ortaya
cikarilir ve dB olarak ifade edilir. Normal bir gérme alaninda beklenenden daha ¢ok
fluktuasyon goriilmesi, gorme alaninin giivenilmez olmasindan ¢ok erken glokomat6z

hasar1 gostermektedir.

Patern standart deviasyon (PSD): Gorme alaninin iiniformitesinin bir
oOlciitiidiir. Yiiksek bir PSD degeri hastanin cevaplarindaki degiskenlige veya lokalize
gorme alani defektlerine bagli olabilir. Generalize depresyon yapan nedenlerin
ortadan kaldirilmasindan sonra hastanin gorme alanmin yasa gore diizeltilmis

degerlerden ne kadar sapma gdsterdigini belirtir.

Diizeltilmis patern standart deviasyon (CPSD): Tiimiiyle lokalize gbrme

alan1 defektlerine 6zgii olup, patern standart deviasyonun kisa siireli fluktuasyondan
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etkilenen kisminin ¢ikarilmasiyla elde edilen gérme alani tepesinin olgiitiidiir. Yiiksek
bir CPSD, yiiksek bir SF veya generalize hassasiyet kaybinin mevcudiyetinde bile

gercek lokalize géorme alan1 defektlerinin bulundugunu gosterir.

p Degeri: Global indeksler, normal degerlerin disinda ise bu degerlerin
yaninda p degeri verilir. p degeri normal popiilasyondaki bireylerin yiizde kaginin

testte elde edilen degerlere sahip oldugunu ifade eder (39).

Glokom Hemifield Test: Gérme alaninin alt ve {ist yarilari arasindaki fark
hakkinda bilgi saglar. Yatay orta ¢izginin her iki tarafindaki noktalarin ayn1 goriintii
gruplarmin esigindeki farklart degerlendirir. Esiklerin iligkilerine bagli olarak

yorumlanacak 4 ileti vardir.

1. Normal Smirlar Iginde: Ust ve alt yarilar arasinda belirgin fark olmadig

anlamina gelir ve genel duyarlilik % 95 i¢inde normal orandadir.

2. Normal Limit Dis1: Grup noktalar1 arasindaki esik farkliliklar1 alanin tist ve
alt yarisinda karsilastirildiginda normal niifusun %99’unda beklenenden

daha yiiksek oldugunda ortaya ¢ikar.

3. Sinir ¢izgisi (Borderline): Esik farkliliklar1 normal niifusun %97’sinde

beklenenden daha yiiksek oldugunda ortaya ¢ikar.

4. Duyarliligin Genel Azalmasi: Gorme alaninin en az hasarli bolgesinin tiim
duyarliligi %99,5’in altina indiginde ortaya ¢ikar, alt ve iist yarilar arasinda

belirgin fark yoktur (39).
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Sekil 11.Gorme Alan1 Testi Ciktisi

Tek alan analizi programi ile alinan GA ¢iktisinda sayfanin en iistiinde hastanin adi-soyadi dogum tarihi (A)
yeralir. Hasta ad1 ve soyadinin altinda testin giivenilirlik kriterleri ve test siiresi (B) bulunur. Ayni sirada
uyaranin bilyiikliigii, zemin aydinlatmasi, test tiirii (C), pupilla gap1 (D), testin yapildig: tarih, saat ve hastanin
yast (E) bilgileri yer alir. Sayfanin ortasinda, ilk haritada test noktalarinin hassasiyeti niimerik formatta (F),
onun yanindaki haritada ise gri skala formatinda (G) sunulur. Sayfanin alt yarisinin solunda total deviasyon
haritalar1 (H,I) bulunur. Ustteki haritada (H) hastanin test sonuglariyla yasa gore diizeltilmis degerler dB
cinsinden niimerik formatta verilir. Alttaki haritada (I) gri sakala olarak sunulur. Sayfanin sag alt yarisinda
pattern deviasyon haritalar1 (J,K) bulunur. Ustteki haritada (J) GA da genel depresyon yapan (katarakt kiigiik
pupilla ¢api, optik kesafet vb.) nedenler diizeltildikten sonra farklar dB cinsinde niimerik formatta, alttaki
haritada (K) ise degerler gri skala olarak gosterilir. Karanlik semboller beklenen esik degerden belirgin olarak
sapma oldugunu belirtir.Sayfanin saginda total ve pattern deviasyon haritalarinin yaninda global indeks
degerleri yer alir (L). Sayfanin en altinda, I ve K haritalarinda yer alan sembollerin istatistiksel olarak yilizdeleri
verilir (M).
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2.5.4.3. Gorme alani gostergelerinin yorumlanmasi

MD, PSD ve CPSD normal sinirlarda ise gérme alan1 muhtemelen normaldir.
MD degeri yliksek, PSD ve CPSD degerleri normal ise gorme alaninda diffiiz bir kayip
vardir. MD degeri normal, PSD ve CPSD degerleri yiiksek ise lokalize bir defekt veya
artefakt vardir. Hem MD hem de PSD ve CPSD degerleri yiiksek ise lokalize kayiplarla
birlikte diffiiz kayip ta vardir (36).

2.5.5. Humphrey Bilgisayarli Gorme Alaninda Kullanilan Test Stratejileri

Humphrey bilgisayarli gorme alan1 (BGA) statik GA prensibi ile ¢alisir. Segilen
test stratejisi Onceden programlanmis algoritma diizeyinde, uyaranin biytkligi
degistirilmeden, siddeti degistirilerek hastaya sunulur. Perimetristin teste etkisi en az
diizeydedir. Uyaran bir projeksiyon, uyarani ileten diod sistemi ve fiberoptik bir kablo
ile ortama verilir. (Sekil 12). ilk defa GA testi uygulanacak hastalara 30-2 esik testi
uygulanmalidir. Esik testi 30 derecelik alan igerisinde birbirinden 6 derece uzaklikta

yerlesen 76 noktay1 sorgular (40).

2.5.5.1. Tam Esik (Full Threshold) Testi

Glokom tanis1 almis veya siiphelenilen olgularda esik deger tespiti i¢in siklikla
bu test kullanilmaktadir. Full Threshold testinde GA iizerinde 6 derecelik mesafeler ile
yerlestirilmis yatay ve dikey eksenlerdeki 76 nokta sorgulanir (36, 40). Bu testte 4-2
dB algoritmas1 kullanilmaktadir. Hastanin beklenen esik degerinden daha parlak bir
uyaran verilir hasta bu uyaran1 gordiigii zaman uyaranin siddeti 4 dB lik basamaklarla
hastanin goremedigi uyaran siddetine kadar diisiirtiliir. Uyaranin siddeti tekrar 2 dB lik
basamaklarla arttirilarak hastanin gorebildigi esik tespit edilir. Hasta ilk uyarani
gormemigse uyaranin siddeti 4 dB lik basamaklarla hastanin gorebildigi siddete kadar
arttirilir. Bu diizeyden itibaren uyaran siddeti 2 dB lik basamaklarla azaltilir. (41). Esik
deger, hastanin gorebildigi en diisiik uyaran siddetidir. Full threshold testinde esik
deger 2 defa test edilerek saptanir. Bir noktada saptanan esik deger beklenenden 4 dB
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farkli ise ayn1 basamaklarla o nokta igin test tekrarlanir ve bu dl¢iimde saptanan deger

birincinin altinda parantez i¢inde gosterilir (42).

2.5.5.2. FASTPAC (FP) Test Stratejisi

FT testinde 4-2 dB algoritmast kullanilirken, FP testinde 3 dB algoritmasi
kullanilir. (42). Bu program baslangi¢ olarak parasantral bolgede siddetleri 25 dB olan
4 adet uyaran ile baglar. Bu noktalar hasta tarafindan goriilemezse, uyaranin siddeti 3
dB lik adimlarla arttirtlir ve ilk goriilen uyaranin siddeti esik deger olarak kaydedilir.
Baslangi¢ uyaranlar goriildiiyse 15181n siddeti 3 dB lik adimlar ile azaltilir ve son
goriilen uyaranin siddeti esik deger olarak kaydedilir. Kaydedilen esik degerler; ikincil
noktalardaki esik degeri ve diger noktalardaki esik degerleri tespit etmede kullanilir.
Geri kalan noktalarin yarisinda beklenen esikten 1 dB daha yiiksek diger yarisinda da
2 dB daha diisiik uyaran siddeti gonderilir. Bu noktalardaki uyaranlar hasta tarafindan
goriiliirse daha sonraki uyarilarin siddeti 3 dB lik adimlar seklinde azaltilir. Son
goriilen noktadaki deger esik siddeti olarak saptanir. FT testi ile benzer algoritma

basamaklarini kullanmasina ragmen test siiresi % 40 daha kisadir (42).

2.5.5.3. Swedish Interactive Thresholding Algorythm (SITA) Test
Stratejisi

Bu program olmas1 muhtemel retina esik degerlerinin sorgulanmasina dayanan,
Bayesian istatistik analizi ile olusturulan bir GA ve bilgisayar programinin biitiintidiir.
Uyarn siddetleri SITA standartta 4-2 dB lik araliklar, SITA fastte 3 dB lik araliklar
seklindedir (39, 42).

2.5.5.4. Kisa Dalga Boylu Otomatik Perimetri (Short - Wavelenght
Automated Perimetry: SWAP; Mavi- Sar1 Perimetri)
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SWAP testinde kisa dalga boylu konlar degerlendirilir. Testte 440 nm dalga
boyuna sahip mavi 11k uyaran olarak kullanilir. Orta (yesil) ve uzun (kirmizi) dalga
boyuna hassas konlarin izole edilmesi i¢in de parlak sar1 (530 nm) zemin kullanilir.
Uyar1 6dnce mavi kon bipolar hiicrelerine, oradan da kiigiik bistratifiye retina ganglion

hiicrelerine gider (39).

Sekil 12. HFA Il (model 750) BGA cihazi
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3. GEREC VE YONTEM

Calismada Saglik Bakanligi Ankara Egitim ve Arastirma Hastanesi 2. Go6z
poliklinigine 2009 Ocak — 2011 Haziran yillar1 arasinda dermatosalazis nedeniyle
basvuran ve blefaroplasti ameliyati yapilan 30 hastanin 60 gozii prospektif olarak

degerlendirildi.

On segment parametrelerini etkileyebilecek goz ici cerrahisi gegirmis olanlar,
kornea morfolojisini etkileyebilecek herhangi bir korneal patolojisi olanlar (kornea
distrofisi, gecirilmis keratit, kornea ektazisi vs.), kapak hastaligi bulunanlar (pitozis,

lagoftalmus, entropium, ektropium vs...) ¢alismaya dahil edilmedi.

Calismaya dahil edilen tiim olgulardan, calismanin kapsami ve amaci
aciklanilarak aydinlatilmis onam formu alindi. Tiim hastalarin tam oftalmolojik
muayeneleri yapildi. Hastalarin preoperatif ve postoperatif 3. ayda tashihli gérme
keskinlikleri, biyomikroskopik ve fundoskopik muayeneleri, géz i¢i basing 6lgiimleri,
g6z kapaklarinin vertikal araligi, kenar reflex mesafesi (Margin Reflex Distance, MRD),
st kapak kivrimi ytiksekligi, levator fonksiyonu, kapak laksisitesi ve kas ptozu varligy,
gozyas1 fonksiyon testleri, kornea topografi cihazi ile elde edilen korneal parametreleri,
gorme alani cihazi ile elde edilen gorme alani bulgularnt kaydedilerek ayrintili bir

oftalmolojik muayene yapildi. Her hastanin ameliyat oncesi dijital fotografi ¢ekildi.

Hastalarda her iki goziin vertikal kapak araligi, MRD, levator fonksiyonu ve tist
kapak ¢izgisi yiiksekligi milimetrik bir cetvel vasitasi ile Olgililerek kaydedildi.
Kapaklarin vertikal aralig1 hasta primer bakis pozisyonunda iken iist kapak ile alt kapak
serbest kenarlar1 arasindaki mesafe 6l¢iilerek kaydedildi. MRD hasta primer pozisyonda
iken, her iki g6z uzaktaki bir 151k kaynagina dogru bakarken, pupilla 151k refleksinin st
g0z kapagma olan uzakligr olgiiliirek kaydedildi. Kapak kivrimi yiiksekligi kapak
serbest kenariyla, asagi bakistaki kapak ¢izgilenmesi arasindaki vertikal mesafe
oOlgiilerek kaydedildi. Levator fonksiyonu, kaslar dijital baski ile fikse edilerek, frontal
kasin etkisi bloke edildikten sonra hastadan 6nce asagi, sonra yukar1 bakmasi istenerek

kapagin katettigi mesafe olarak dlciildii.
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Gorme alani bulgularini degerlendirmek i¢in Humphrey perimetrisi (model 750;
Humphrey-Zeiss, San Leandro) kullanildi. Testte santral 30-2 esik testinin SITA
stratejisi kullanildi. Hastalar test hakkinda bilgilendirildi. Refraktif kusuru olan
hastalarin, en iyi géorme diizeyini saglayan mercekler cihazin mercek tutucusuna
yerlestirilmek suretiyle diizeltildi. Gerekiyorsa yasa uygun yakin ilaveler yapildi. Testin
giivenilirlik kriterleri olan fiksasyon kaybinin % 20 den biiyiik olmasi, yalanci pozitif
ve negatif degerlerin % 33 ten biiyilk olmasi durumunda test bagka bir tarihte
tekrarlandi. Ust gérme alaninda skotom varlig1 veya yoklugu, skotomun yerlesimi,
absolu skotom sayisi, en diisiik desibel degeri, MD, PSD, GHT degerleri preoperatif ve
postoperatif 3. ayda kaydedildi.

Kornel topografisi olgimii Scheimpflug goriintiilleme prensibi ile ¢alisan
Pentacam (Oculus inc. Almanya) cihazi ile yapildi. Hastanin basi uygun sekilde
sabitlendikten sonra bilgisayar ekraninda hastanin gercek es zamanli goriintiisii
canlandirildi. Makine ile pupil kenari, merkez ve kornea apeksi isaretlendi ve elle
odaklanarak goriintiiler siralandi. Oklar operatoriin goriintiiyli horizontal, vertikal ve
anteroposterior eksenlerde cihazi siralamasina rehberlik etmek i¢in ekranda
gosterilmekteydi. Pentacam c¢ekimleri sonrasi giiven araligt % 95 ve lzeri olan
sonuglardan ortalama SKK, OKD, astigmatizma degeri, astigmatizma aks1, en dik (K2)
ve en diiz (K1) meridyenlerin keratometrik degeri, preoperatif ve postoperatif 3. ayda
kaydedildi.

Caligmaya alinan hastalar preoperatif MRD’si 2 mm ve altinda olanlar (Grup 1)

ile 2,5 mm ve tizerinde olanlar (Grup 2) seklinde iki gruba ayrildu.
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3.1. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi SPSS for Windows 11.5 paket programinda yapildi. Siirekli
degiskenlerin dagiliminin normale yakin olup olmadigi Shapiro Wilk testi ile
arastirildi. Tanimlayici istatistikler siirekli degiskenler i¢in ortalama =+ standart sapma
veya ortanca (en kiigiik - en biiyiik) olarak, nominal degiskenler ise olgu sayisi ve (%)

bi¢iminde ifade edildi.

Gruplar arasinda ortalamalar yoniinden farkin 6nemliligi Student’s t testiyle
ortanca degerler yoniinden farkin 6nemliligi ise Mann Whitney U testiyle incelendi.
Nominal degiskenler Pearson’un Ki-Kare veya Fisher’in Kesin Sonuc¢lu Ki-Kare

testiyle degerlendirildi.

Gruplar igerisinde preoperatif ve postoperatif Olglimlere ait ortalamalar
arasinda istatistiksel olarak anlamli farkin olup olmadigi Bagimli t-testi ile
degerlendirilirken ortanca degerler arasindaki farkin &nemliligi Wilcoxon Isaret

testiyle arastirildi.

Gruplar igerisinde preoperatif doneme gore postoperatif donemde GA defekti
sikliginda istatistiksel olarak anlamli degisimin olup olmadigi McNemar testiyle
arastirtlirken skotom sikligindaki degisimin 6nemliligi Marjinal Homojenlik testi
kullanilarak incelendi. p<0,05 i¢in sonuglar istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Tanimlayic1 bulgular ve sonuglar ilgili boliimlerde tablolarla gosterildi.
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3.2. CERRAHI TEKNIK

Hastalarin kapak kirisikligr ve fazla cilt miktar1 sinirlart isaretlendi. Ardindan
isaretli alan icine cilt altina 1:100.000 epinefrin iceren % 2’lik lidokain soliisyonu
enjekte edilerek infiltrasyon anestezisi yapildi. Her bir hastanin ayni seansta sag ve sol
goziine ayni cerrah tarafindan blefaroplasti ameliyati yapildi. Goz kapaklarina bistiiri
ile insizyon yapilmasinin ardindan Wescoat makas ile cilt ve cilt alt1 dokusu eksizyonu
yapildi. Gerekli olgulara (globa hafifge kompresyon yapilarak orbital yag dokusunda
bulging izlenen olgular) orbita septumu insizyonu yapilarak simetrik olacak sekilde
uygun miktarda orbita yag dokusu eksizyonu yapildi. Cilt kesisi 6-0 vicryl siitiir
yardimu ile kapatildi. Ameliyat sonrasi ilk 48 saat buz kompresi uygulandi, siitiirler
almana dek giinde iki kez antibiyotikli merhem yara yeri ilizerine uygulandi.
Postoperatif 7. giinde siitiirler alind1. Hastalarin ameliyat sonrasi 1. hafta ve 3. aylarda

kontrolleri yapindi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerini kapsayan 30 hastanin 60 gozii ¢alismaya

alindi. Calisma dahilindeki 8 erkek, 22 kadin hastanin yas ortalamasi 56,5 +9,4 (36 ile

72) yas idi

Calismaya alinan hastalar ameliyat 6ncesi MRD degeri <2 mm olanlar (Grup
1) ile MRD’si > 2,5 mm olanlar (Grup 2) seklinde 2 gruba ayrildi.

Grup 1°de 11 kadin, 6 erkek toplam 17 hasta varken, Grup 2’de 11 kadin, 2
erkek toplam 13 hasta vardi. Yas ortalamasi Grup 1°de 58,3 + 9,4 iken, Grup 2’de

54,249,2 idi. Gruplar arasinda yas ortalamalar1 ve cinsiyet dagilimi istatistiksel olarak

benzerdi. (p > 0,05). (Tablo 1)

Tablo 1. Gruplara Gore Olgularin Demografik Ozellikleri

Degiskenler Toplam MRD<2 MRD2>2.5 p-degeri
Yas 56,5+9,4 58,3+9.4 54,2492 0,246°
Cinsiyet 0,407°
Kadin 22 (%73,3) 11 (%64,7) 11 (%84,6)
Erkek 8 (%26,7) 6 (%35,3) 2 (%15,4)

a Student’s t testi, b Fisher’in Kesin Sonuglu Ki-Kare testi.

4.1. OLGULARIN VERTIKAL KAPAK ARALIGI DEGISIMININ

KARSILASTIRILMASI

Vertikal kapak aralig1 diizeyi preoperatif donemde ortalama 8,8 + 1,1 mm idi

ve Grup 1’de Grup 2’ye gore anlamli olarak daha diisiik idi (p < 0,001) (Tablo 2).
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Tablo 2. Preoperatif Vertikal Kapak Araligi Diizeyinin Gruplar Arasinda
Karsilagtirilmasi
Degisken MRD=<2 MRD2>2.5 p-degeri
Kapak Arahg 8,3 (6-10) 9,4 (8-11) <0,0012

a Mann Whitney U testi,

Postoperatif vertikal kapak aralig1 diizeyi ortalama 10,4 = 1,2 mm idi. Vertikal

kapak aralig1 diizeyinde tiim olgularda ve her iki grupta da ameliyat sonrast donemde

anlamli bir artis vardi (p < 0,001) (Tablo 3).

Tablo 3. Preoperatif ve Postoperatif Kapak Araligi Diizeyinin Gruplar ve Tim

Olgular igerisinde Karsilastirilmasi

Kapak Arahg Preoperatif Postoperatif p-degeri
MRD<2 8,3 (6-10) 10 (7-13) <0,0012
MRD>2,5 9,4 (8-11) 10,8 (9-12) <0,001°
Toplam 8,8 (6-11) 10,4 (7-13) <0,001°

a. Wilcoxon lsaret testi, b. Bagimli t-testi

4.2. OLGULARIN GORME ALANI BULGULARININ KARSILASTIRILMASI

Hastalarin HFA II (model 750; Humphrey-Zeiss, San Leandro) cihazinin, 30-2
esik testi SITA stratejisi, kullanilarak yapilan gérme alanlarinda iist gorme alaninda
skotom varligi, skotomun yerlesimi, absolu skotom sayisi, en diisiik desibel degeri

degerlendirildi.

Preoperatif donemde Grup 1°de 19 (% 90,5) gozde, Grup 2°de ise 19 (% 70,4)

gozde iist kadranda gérme alani defekti mevcuttu. Ust kadranda gérme alan1 defekti
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varligt Grup 1’de daha fazla idi. (p = 0.038) Postoperatif donemde gorme alan1 defekti
Grup 1’°deki olgularin % 57,1’inde, Grup 2’deki olgularin ise %33,3’linde mevcuttu.
Tiim hastalarda ve her iki grupta da postoperatif iist kadran gérme alani defekti
preoperatif doneme gore istatiksel anlamli olarak azalmisti (Tiim hastalar i¢in p <
0,001; grup 1 i¢in p = 0,016; Grup 2 i¢in p = 0,006) (Tablo 4).Gérme alanindaki
diizelme iki grup arasinda benzerdi (p = 0,599) (Sekil 13).

Tablo 4. Preoperatif ve Postoperatif Gorme Alan1 Defekti Varliginin Gruplar ve

Tiim Olgular igerisinde Dagilimi

Gruplar Preoperatif Postoperatif p-degeri 2
n % n %

MRD<2 19 90,5 12 57,1 0,016

MRD>2.5 19 70,4 9 333 0,006

Toplam 38 79,2 21 43,8 <0,001

a McNemar testi.

100

GA Defekti Goriilme Sikhgi (%)

MRD<2 MRD>2.5 Toplam

B Pre-op M Post-op

Sekil 13. Gorme Alanindaki Postoperatif Degisimin Tiim Olgularda ve Gruplarda
Karsilagtirilmasi
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Preoperatif donemde gorme alani defekti olan olgularda skotomun yerlesimi
degerlendirildiginde; skotom Grup 1’deki gozlerin % 76,2’sinde iist temporal, %
14,3’iinde iist nazal kadranda; Grup 2’de ise % 25,9’unda iist temporal, % 44,4’{inde
ist nazal kadranda yer aldig1 goriildii. Preoperatif donemde skotom yerlesimi Grup

1’de iist temporal kadranda, Grup 2’de iist nazal kadranda daha belirgin idi (Tablo 5).

Postoperatif donemde skotom olan gozlerde skotomun yerlesimi Grup 1 deki
gozlerin % 42,9’unda st temporal, % 14,3’iinde {ist nazal kadranda; Grup 2’de ise
%18,5’inde list temporal, %14,8’inde ise iist nazal kadranda idi. Postoperatif donemde
tim olgularda ve her iki grupta skotom goriilme orani azaldi. Skotom var olan

olgularda ise skotomun daha ¢ok iist temporal kadranda yer aldig1 goriildii (Sekil 14).

Tablo 5. Preoperatif ve Postoperatif Skotom Yerlesiminin Gruplar ve Tiim Olgular

Icerisinde Dagilim1

Gruplar

Yok 9,5 42,9
Ust Nazal 14,3 14,3
Ust temporal 76,2 429

0,004

Yok 29,6 66,7
Ust Nazal 44 4 14,8
Ust Temporal 25,9 18,5
Yok 20,8 56,3
Ust Nazal 31,3 14,6
Ust Temporal 47,9 29,2

a Marjinal Homojenlik Testi.
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Sekil 14. Skotom Yerlesiminin Preoperatif ve Postoperatif Dénemde Tiim Olgularda
ve Gruplarda Karsilatirilmasi

Hastalarin {ist kadrandaki absolu skotom sayis1 preoperatif ortalama 2,5 + 5,4
(0-20) iken, postoperatif 0,3+1,9 (0-8) idi. Postoperatif absolu skotom sayisinda
istatiksel anlamli olarak azalma mevcuttu. (p<0,001) (Tablo 6) Postoperatif absolu
skotom sayisindaki bu azalma gruplar arasinda karsilastirildiginda her iki grupta da
skotom sayisinda anlamli olarak azalma vardi (Grup 1 i¢in p<0,001; Grup 2 igin

p=0,007) ve bu azalma Grup 1°de daha belirgindi (p=0,007) (Tablo 7).

Tablo 6. Preoperatif ve Postoperatif Absolu Skotom Sayisinin Gruplar ve Tim

Olgular Igerisinde Dagilimi

Absolu Skotom Sayisi Preoperatif Postoperatif p-degeri
MRD<2 5 (0-20) 1 (0-8) <0,0012
MRD>2.5 1(0-12) 0 (0-3) 0,007 2
Toplam 2,5 (0-20) 0,3 (0-8) <0,001%

a Wilcoxon Isaret testi
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Tablo 7. Postoperatif Absolu Skotom Sayisindaki Azalmanin Gruplar arasinda

Karsilastirilmasi
Degisken Toplam MRD=<2 MRD>2.5 | p-degeri
Absolute Skotom Sayisi -2(-18-4) |-3(-184) |-1(-12-2) |0,0072

a Mann Whitney U testi

Olgularn iist kadrandaki en diisiik desibel degeri preoperatif donemde 11,5 (0-
27) dB iken, postoperatif donemde 18 (0-26) dB idi. Postoperatif en diisiik desibel
degerinde tiim olgularda ve her bir grupta istatiksel anlamli olarak bir artis mevcuttu.
(Tim olgular i¢in p<0,001; Grup 1 i¢in p=0,004; Grup 2 i¢in p=0,013) (Tablo 8)
Postoperatif desibel degerindeki bu artis gruplar arasinda karsilastirildiginda her iki
grupta da anlamli bir artis mevcuttu ve bu artis iki grup arasinda benzerdi (p= 0,380)

(Sekil 15).

Tablo 8. Preoperatif ve Postoperatif En Diisiik Desibel Degerinin Gruplar ve Tim
Olgular Igerisinde Dagilimi

En diisiik Desibel Preoperatif Postoperatif p-degeri
MRD<2 0 (0-24) 14 (0-26) 0,004 2
MRD>2.5 13 (0-27) 18 (0-25) 0,0132
Toplam 11,5 (0-27) 18 (0-26) <0,0012

a Wilcoxon Tsaret testi

54




20
18
16
14
12
10

En Diisiik Desibel (dB)

O N B O

MRD<2 MRD2>2.5 Toplam

M Pre-op M Post-op

Sekil 15. Ust Kadran En Diisiik Desibel Degerinin Preoperatif ve Postoperatif
Doénemde Tiim Olgularda ve Gruplarda Karsilagtirilmasi

43. OLGULARIN KORNEAL TOPOGRAFIK  BULGULARININ
KARSILASTIRILMASI

Pentacam (Oculus inc. Almanya) cihazi ile preoperatif ve postoperatif SKK,
OKD, astigmatizma degeri, astigmatizma aks1, en dik ve en diiz meridyenlerin

keratometri degerleri degerlendirildi.

Preoperatif SKK degeri ortalama 513,6 + 38,9 mikron iken, postoperatif SKK
517, 8 £ 38 mikron idi. SKK’nin postoperatif donemde degisimi incelendiginde Grup
1’de anlaml bir degisim gozlenmezken (p=0,574), Grup 2’de SKK’nda anlamli bir
artts mevcuttu (p=0,008) (Tablo 9).

Tablo 9. Preoperatif ve Postoperatif SKK’nin Gruplar ve Tiim Olgular Icerisinde

Dagilimi
SKK Preoperatif Postoperatif p-degeri
MRD<2 510,6+44,03 512,2+43,34 0,574°
MRD>2,5 516,5+34,37 523,0+32,54 0,008°
Toplam 513,6+38,98 517,8+38,07 0,027°

b Bagimli t-testi.
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Preoperatif OKD ortalama 2,7+0,36 mm iken, postoperatif OKD 2,7 £0,37mm
idi. Iki grup arasinda hem preoperatif hem de postoperatif dsnemde OKD agisindan
anlamli bir fark yoktu. (preoperatif p=0,360, postoperatif p=0,658) Postoperatif
donemde iki grupta da OKD anlamli olarak degismemisti. (Tablo 10)

Tablo 10. Preoperatif ve Postoperatif OKD’nin Gruplar ve Tiim Olgular icerisinde

Dagilimi1
OKD Preoperatif Postoperatif p-degeri
MRD<2 2,7+0,35 2,7+0,35 0,374°
MRD>2.5 2,8+0,37 2,8+0,38 0,663°
Toplam 2,740,36 2,7+0,37 0,782°

b Bagiml t-testi.

Astigmatizma degeri preoperatif donemde ortalama 0,7 + 0,6 (0 - 3,2) dioptri
(D) idi. Astigmatizma olgularin %48,1’inde kurala uygun, %18,5’inde kurala aykirt,
%29,6’sinda oblikti, %3,7’sinde ise astigmatizma yoktu. Iki grup arasinda preoperatif
astigmatizma degeri ve cinsi agisindan anlamli bir fark yoktu. (p=0,630) (Tablo 11)

Tablo 11. Preoperatif Astigmatizma Degerinin Gruplar Arasinda Karsilastirilmasi

Degisken MRD=<2 MRD2>2.5 p-degeri

Astigmatizma 0,6 (0-2,7) 0,7 (0,1-3,2) 0,6302

Postoperatif astigmatizma degeri ortalama 0,8 + 0,7 (0 - 3,6) D idi. Postoperatif
donemde astigmatizma degerinde tiim hastalarda anlamli olarak artis mevcuttu (p =
0,034). Postoperatif astigmatizma degeri hastalarin % 47,9’unda artmis, % 22,9’unda
azalmis, % 29,2’sinde ise ayniydi. Her iki grup ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
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postoperatif astigmatizmada preoperatif doneme gore anlamli fark olmadig1 goriildii

(Grup 1 igin p = 0,105; Grup 2 igin p = 0,144) (Tablo 12).

Tablo 12. Preoperatif ve Postoperatif Astigmatizma Degerinin Gruplar ve Tiim

Olgular Igerisinde Dagilimi

Astigmatizma Preoperatif (D) Postoperatif (D) p-degeri
MRD<2 0,6 (0-2,7) 0,6 (0,2-3,6) 0,1052
MRD>2.5 0,7 (0,1-3,2) 0,9 (0-3,1) 0,144°
Toplam 0,7 (0-3,2) 0,8 (0-3,6) 0,034

a Wilcoxon isaret testi

Astigmatizma aks1 preoperatif ortalama 86,9 + 43,5 ° (4-179) iken, postoperatif
93,3+42,9° (5 - 174) idi. Ameliyat sonrasinda ortalama 6,4 +53,8 ° aks farki meydana
geldi. Postoperatif donemdeki aks degisimi istatiksel olarak anlamli bulunmad: (p =

0,412).

En diiz meridyenin kiricilik giicii (K 1) preoperatif ortalama 43,2 (38,3-46,0) D
iken, postoperatif ortalama 43,2 (38,0-45,6) D idi. Postoperatif donemde K1 degerinde
anlamli bir degisim yoktu. (p = 0,358). En dik meridyenin kiricilik giicii (K2)
preoperatif ortalama 44,2 (38,6-46,6) D iken, postoperatif ortalama 44,3 (38,4 - 46,4)
dioptri idi. Postoperatif donemde tiim hastalarda ve Grup 1’de en dik meridyenin
kiricilik giictinde artis mevcuttu (Tiim hastalar i¢in p = 0,012; Grup 1 i¢in p=0,018)
(Sekil 16).
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Tablo 13. Preoperatif ve Postoperatif K1 ve K2 Degerlerinin Gruplar ve Tim

Olgular Igerisinde Dagilim1

K1

Preoperatif Postoperatif p-degeri
43,2 (38,3-46,0) 43,3 (38,0-45,6) 0,379°
43,7 (41,1-45,0) 43,2 (41,1-44,9) 0,714°
43,2 (38,3-46,0) 43,2 (38,0-45,6) 0,358°

Preoperatif Postoperatif p-degeri
44,2 (38,6-46,6) 44,6 (38,4-46,4) 0,018°
44,2 (41,5-45,98) 44,2 (41,6-45,4) 0,272"
44,2 (38,6-46,6) 44,3 (38,4-46,4) 0,012°

MRD<2

MRD22.5

B Pre-op M Post-op

Toplam

Sekil 16. Postoperatif K2 Degerindeki Degisimin Karsilastirilmasi




5.TARTISMA

Ust gdz kapag: cildinin elastikiyetini kaybetmesi sonucu gelisen, iist kapaktaki
cilt fazlalig1 ile karakterize oldukga sik goriilen bir tablo olan dermatosalazis 6nemli
fonksiyonel bozukluklarin yani sira ciddi estetik sorunlara da neden olabilmektedir.
Ust goz kapagi blefaroplastisi estetik ve fonksiyonel nedenlerle yaygin olarak
uygulanmaktadir (43). Blefaroplastinin en sik fonksiyonel indikasyonu tist gérme alani
defektidir. Fazla cilt dokusunun mekanik etkisiyle iist kapagin diisiik olmasi ve
bununla birlikte olan hafif ptozise bagl siiperior ve/veya temporal gérme alaninin
daralmas1 s6z konusudur. Ayrica Graves hastaligi, blefarosalazis, floppy eyelid
sendromu gibi inflamatuar nedenlerle de fonksiyonel blefaroplasti uygulanabilir (2).
Orbita veya goz kapaklarina travma sonucunda gelisen asimetriyi diizeltme amagh
olarak da fonksiyonel blefaroplasti uygulanabilir. Putterman ve arkadaslar1 blow out
kiriklarinda kontralateral goze yapilacak fonksiyonel blefaroplastinin olusan asimetriyi

ortadan kaldirabilecegini bildirmistir (44).

Blefaroplasti ameliyati sonrast daha 1yi cerrahi sonuclar alabilmek amaciyla
dikkatli bir preoperatif degerlendirme ve uygun bir cerrahi plan yapilmasi
gerekmektedir (45). Preoperatif degerlendirmede dermatosalazisli hastalarda olusan
ptozis miktar Ol¢iiliirken iki deger esas alinir. Bunlar; vertikal kapak araligi ve marjin
refleks mesafesidir. Olgiimler milimetrik cetvel ile primer bakis pozisyonunda yapilir.
Hasta primer pozisyonda iken pupilladaki 1sik reflesi ile iist goz kapagi serbest kenari
arasindaki mesafe MRD (Margin Reflex Distance) degerini verirken, tist kapak ile alt
kapak serbest kenarlar1 arasindaki mesafe ise’vertikal kapak araligi’degerini verir.
MRD 6l¢timii vertikal kapak araligi 6l¢timiinden daha objektif ve tekrarlanabilir bir
yontemdir. Ptozis miktarmi belirlerken MRD esas alindiginda alt kapagin referans
olarak alimmasima gerek kalmaz, bdylece alt kapagin ektropionu ya da retraksiyonu
sebebiyle artmis vertikal kapak araligi halinde ptozis varlii yanilgisina diisiilmesi
engellenmis olur (6). Preoperatif planlama ve postoperatif degerlendirme sirasinda
Olctimler milimetrik cetvel ile yapilsa da sonuclar subjektiftir, tekrarlanabilirligi

diisiiktiir ve cevresel faktorlerden etkilenebilir. Daha objektif veriler elde etmek
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amaciyla gesitli ¢aligmalar yapilmistir. Raschke ve arkadaslar1 yaptiklar calismada
hastalar1 preoperatif ve postoperatif donemde standart bir sekilde fotograflamislar ve
fotograflar bilgisayar ortamina aktararak photoshop programi yardimiyla dlgiimleri
yapmiglardir. Bu sekilde daha kolay, tekrarlanabilir ve objektif veriler elde
edilebilecegini bildirmislerdir. Caligmalarinda blefaroplasti operasyonu sonrast MRD
degerinde 92,7 oraninda artis saglandiginmi gostermislerdir (45). Starck ve
arkadaslarinin yaptiklar1 benzer bir calismada preoperatif degerlendirme sirasinda
hastalarin preoperatif standart frontal fotograflar1 c¢ekilerek standart boyutlarda
kaydedilmis, kapak ve kaglarin periorbital dokularla iliskisi Olgililerek objektif bir
degerlendirme yapilmaya calisilmistir. Calismalarinin sonucunda tist kapak tarafindan
kapatilan iris miktarinda azalma ve sulkus yiiksekliginde artma oldugunu

bildirmislerdir (46).

Calismamizda Glgtimler hasta primer bakis pozisyonda iken milimetrik cetvel
ile yapilmistir. Preoperatif MRD degeri ortalama 2,14+0,7 iken postoperatif MRD
degeri 2,83+0,6 idi. MRD diizeylerinde anlamli bir artis mevcuttu. (p=<0,001)
Blefaroplasti operasyonu sonrasi postoperatif donemde kapak vertikal araliginda da
anlaml1 bir artis saptandi. Calismamizin sonucunda objektif 6l¢timler alinarak yapilan
caligmalarla benzer sonuglar ortaya ¢iksa da; periorbital estetik cerrahide standart
fotograflama teknigine 6nem verilmesi ve hastalarin preoperatif degerlendirilmesinin
bilgisayar ortaminda bu fotograflar lizerinden yapilmasi, daha kolay ve objektif bir

degerlendirme yapilmasin1 ve daha iyi cerrahi sonuglar alinmasini saglayacaktir.

Blefaroplastinin en sik fonksiyonel endikasyonu fazla cilt dokusunun mekanik
etkisiyle iist kapagin diisiik olmas1 ve bu nedenle olusan iist gorme alan1 defektidir
(47). Goz kapag1 malpozisyonu nedeniyle olusan gorme alani defekti birgok caligmada
aragtirtlmistir. Cahill ve arkadaglar tarafindan yapilan bir ¢calismada hafif ptosislerde
% 24, pupil alanina kadar ulasan ciddi ptosislerde ise % 64 oraninda tist gérme alani
defekti saptanmistir (48). Fay ve arkadaslar1 yaymladiklart bir makalede
dermatosalazis nedeniyle HFA’da bitemporal hemionapsi saptanan 3 olgu
bildirmislerdir (49). Bizim ¢alismamizda preoperatif donemde MRD degeri <2 mm
olanlarin (Grup 1) %90,5’inde, MRD’si > 2,5 mm olan (Grup 2) olgularin ise

%70,4’linde list gébrme alan1 defekti saptandi. Cahill ve arkadaslarinin ¢alismasinda
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belirttigi gibi MRD degeri daha diisiik olan yani daha fazla ptozisi olan olgularda iist

gorme alan1 defekti varlig1 daha fazla bulundu.

Kosmin ve arkadaslar1 yaptiklar1 bir ¢alismada dermatosalazis olgularinda
ozellikle iist temporalde, daha az oranda da iist nazal kadranda gérme alani defekti
gelistigini ve bu defektin bazi olgularda kor nokta ile birleserek glokomatdz bir gérme
alan1 defekti ile karisabilecegini bildirmistir. Calismalarinda 15 hastanin 13’tinde en
derin ve genis skotomun superotemporal kadranda gorildiiglinii bildirmislerdir.
Ozellikle glokom siiphesi olan olgularda dermatosalazisin yarattigi gorme alam
defektini ve buna bagli yanlis glokom tanisi konmasini engellemek amaciyla, fazla cilt
dokusu bantla kaldirilarak tekrar gérme alan1 alinmis ve daha 6nceki gérme alani
defekti ile karsilagtirllmis. Sonugta fazla cilt dokusu bantla kaldirildigi zaman
hastalarin MD ve PSD degerlerinde diizelme kaydedildigini bildirmislerdir (47).
Calismamizda preoperatif gorme alan1 defekti olan olgularda skotomun yerlesimi
degerlendirildiginde; skotomun % 47,9 gozde iist temporal kadranda, % 31,3’g6zde
list nazal kadranda yer aldig1 goriildii. Operasyon sonrasinda tiim olgularda ve her bir
grupta skotom goriilme oran1 azaldi (p<0,001). Ozellikle glokom siiphesi olan veya
glokom nedeniyle takip edilen olgularda; ist gorme alami defekti varliginda
dermatosalazisin gorme alanindaki etkileri hatirlanmali, gerekirse g6z kapagi
kaldirilarak test tekrarlanmalidir. Bu sekilde hastalarin yanlislikla glokom tanisi almast

veya glokom hastasinda progresyon gelistigi diisiincesi engellenmis olacaktir.

Hacker ve arkadaslar1 yaptiklari ¢alismada Humphrey esik testini kullanarak
hastanin gérme alanindaki birka¢ noktayr degerlendirmistir. Test stimulusu goriis
tepesinin 6 db dstiine ayarlanarak noktalar goriildii/goriilmedi diye kaydedilmis,
sonugta blefaroplasti operasyonu sonrasi MRD degerinde 0,5 mm oraninda artig
oldugunu, gérme alaninda iist kadranda goriilebilen nokta sayisinin ise %26,2 oraninda
artig gosterdigini bildirmislerdir. Gérme alaninda meydana gelen bu degisimi goz
kapaklarinin goz lizerine yaptig1 basinin azalmasina ve minimal skatrisyel degisimler
olmasina baglamislardir. Preoperatif MRD diizeyi ve iist gorme alanindaki diizelmeyi
karsilastirdiklarinda; preoperatif MRD’si daha diisiik olan olgularda {ist goérme
alanindaki diizelmenin dramatik olarak daha fazla oldugunu bildirmislerdir (50).

Calismamizda hastalarin list kadrandaki absolu skotom sayis1 degerlendirildiginde
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postoperatif donemde absolu skotom sayisinda belirgin olarak azalma mevcuttu.
Hastalarin blefaroplasti operasyonu sonrasi absolu skotom sayisinda meydana gelen
bu azalma gérme alanindaki diizelmeyi objektif olarak gostermektedir. Preoperatif
absolu skotom sayis1 gruplar arasinda karsilastirildiginda Grup 1 de anlamli olarak
daha fazla idi. (p=0,003) Postoperatif absolu skotom sayisinda her iki grupta da anlaml
olarak azalma vardi ve bu azalma Grup 1’de daha belirgindi. (p=0,007). Hackerin
calismasinda belirttigi gibi bizim ¢alismamizda da preoperatif MRD’si daha diisiik
olan yani daha fazla dermatosalazisi olan olgularda gérme alanmi1 defekti diger gruba
gore daha fazlaydi ve blefaroplasti operasyonu ile géorme alaninda olusan diizelme bu

grupta daha belirgindi.

Meyer ve arkadaslar tarafindan lagoftalmusu olan olgulara iist kapaga altin
implantasyonu yapilarak olgularda degisik derecelerde pitozis olusturulmus ve bu
olgularda pitozis gelismeden 6nce ve gelistikten sonra Humphrey esik testi yapilmustir.
Standart parametreler kullanilarak 8 ana meridyende gorme alani degisimlerini
incelemislerdir. Her bir meridyende ki noktalarda ortalama esik testi degerlerini
normal bazal noktalarla karsilastirmiglardir. Hem hafif hem de ciddi ptozislerde
ortalama desibel degerlerinde bir azalma oldugunu gostermislerdir. implantasyon
sonrast ozellikle 90 derece meridyeninde belirgin bir depresyon oldugunu, ve
fiksasyona uzak alanlarda bu depresyonun daha fazla ve anlamli oldugunu
gostermislerdir. Ciddi ptozis indiiklenen olgularda 45 - 90 - 135 gibi biitiin st
meridyenlerde en az 4 db diisiis saptandigini bildirmislerdir (51). Bizim ¢aligmamizda
olgularin st kadrandaki en diisiik desibel degeri preoperatif 11,5 (0 - 27) dB iken,
postoperatif 18 (0 - 26) dB idi. Postoperatif en diisiik desibel degerinde istatiksel olarak
anlamli bir artis mevcuttu. (p<0.001) Postoperatif desibel degerindeki bu artis gruplar
arasinda karsilastirildiginda her iki grupta da anlamli bir artis mevcuttu ve bu artis iki
grup arasinda benzerdi. (p= 0,380) Hastalarin blefaroplasti operasyonu sonrasi en
diisiik desibel degerindeki bu artis da gérme alanindaki diizelmeyi objektif olarak

gostermektedir.

Kapak cerrahisi gegiren hastalarin bir kismi postoperatif donemde goérmede
azalma sikayetinde bulunabilir (52). Erken donem bulanik gérme genellikle kuru goze

baghdir ve gecicidir. Postoperatif kuru g6z nedenleri arasinda kapak 6demi ve bunun
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gozyast sekresyon ve dagilimini etkilemesi, lagoftalmus, alt kapak malpozisyonu,
0dem veya cerrahi anestezi nedeniyle azalmis gozyasi refleksi, preoperatif
semptomatik/asemptomatik kuru g6z varligi bulunmaktadir (52). Ayrica blefaroplasti
operasyonu sonrast indiiklenen astigmatik degisimler nedeniyle de postoperatif
donemde bazi olgularin gormesinde bulaniklik gelisebilir ve bu durum bir yila kadar
uzayabilir. Bu cerrahiyi gegiren hastalarda meydana gelen refraktif degisiklikler
kornea topografisi ile saptanabilir (53). Kapak anomalileri (hemanjiom, ptosis vs) ve
astigmatizma arasinda bir iliski oldugu daha 6nceki ¢alismalarla gésterilmistir (54, 55).
Hem ptozis hem de dermatosalaziste iist kapak anormalligi vardir ve cerrahi sonrasi
kapak konturunde degisim kornea kurvatiiriinii degistirerek hastanin refraksiyonunu
etkileyebilir. Korneal kurvatiir kapak kontur ve agirliginin degismesi, kapak kornea
temasinin degismesi nedeniyle etkilenmektedir (56). Meriam ve arkadaslar1 konjenital
ptozis grubunda cerrahi sonrasi yiiksek oranda astigmatik degisim ve %15 olguda
vertikal meridyende diklesme saptamistir ve bunu kapagin kaldirilmasmin globa

sliperiorda bas1 yapmasina ve o meridyende diklesme olmasina baglamistir (54).

Brown ve arkadaglar1 yaptiklari ¢alismada kapak cerrahisi sonrasi kornea
topografisinde degisim olup olmadigini, eger degisim oluyorsa bunun hangi
meridyende oldugunu ve ne zaman stabilize oldugunu arastirmistir. Blefaroplasti
yapilan hasta grubunda, % 90 olguda astigmatizmada 1 Dioptriden az artig, 2/3 olguda
vertikal meridyende diklesme oldugunu bildirmislerdir. Dik aks1 degisen olgularda
tim degisimlerin ortalama 3 ayda stabilize olarak kurala uygun hale geldigini

gostermiglerdir (56).

Zinkernagel ve arkadaslar1 ise blefaroplasti yapilan hastalar1 sadece cilt
eksizyonu yapilanlar, medial yag dokusu eksizyonu ile blefaroplasti yapilanlar, santral
ve medial yag dokusu eksizyonu ile birlikte blefaroplasti yapilanlar, ptosis cerrahisi
yapilanlar olarak 4 gruba ayirmis. Diger gruplarla karsilastirildiginda ptozis grubu ile
santral ve medial yag dokusu eksizyonu ile birlikte blefaroplasti yapilan hasta
grubunda anlamli astigmatik degisimler oldugunu bildirmislerdir. Ozellikle genis yag
rezeksiyonu yapilan olgularda anlamli korneal kurvature degisimleri olabilecegi, genis
yag rezeksiyonunun yapilmadigi blefaroplasti olgularinda ise gorme diizeyini

etkilemeyecek diisiik ve anlamli olmayan degisimler olabilecegini belirtmislerdir (3).

63



Calismamizda astigmatizma degeri preoperatif donemde ortalama 0,7 + 0,6 (0
- 3,2) D dioptri iken, postoperatif 0,8 + 0,7 (0 - 3,6) D idi. Postoperatif dénemde
astigmatizma degeri hastalarin % 47,9’unda artmis, % 22,9’unda azalmis, %
29,2’sinde ise ayniydi. Postoperatif astigmatizma degerinde istatiksel olarak anlamli
bir artis mevcuttu (p = 0,034). Her iki grup ayri ayr1 degerlendirildiginde ise
postoperatif astigmatizmada preoperatif doneme gore anlamli fark olmadigr goriildii

(Grup 1 i¢in p = 0,105; Grup 2 i¢in p = 0,144).

Kiricilik giicii  degisimi  degerlendirildiginde postoperatif donemde K1
degerinde anlamli bir degisim yokken (p = 0,358), K2 degerinde istatiksel olarak
anlamli bir artis vardi. Postoperatif donemdeki bu artis tiim hastalarda ve Grup 1’de
daha belirgindi (Ttiim hastalar i¢in p = 0,012; Grup 1 i¢in p=0,018). Yani 6zellikle
MRD degeri <2 mm olan olgularda dik meridyende kiricilik giiciinde artis meydana
geldi.

Literaturdeki ¢alismalarda belirtildigi gibi calismamizdaki hasta grubunda da
gorsel olarak fazla anlamli olmayan ancak kornea topografisiyle belirlenebilen kornea
kurvatur degisimleri ve buna bagli astigmatik degisimler oldugu goriilmiistiir. 0.5 D ve
altindaki degisimler bile gorsel aktivitesinde yiiksek standarta sahip hastalar tarafindan
fark edilebileceginden bu degisimin olabilecegi konusunda preoperatif dénemde

hastalara bilgi verilmesi gerekmektedir.
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6. SONUC

Dermatosalazisin iist g6z kapaginda meydana getirdigi mekanik ptosise bagh
olarak gelisen gorme alaninda daralmanin, korneal kurvatur degisiminin ve
operasyonla bu bulgularda olusan degisimin arastirildigi ¢alismamizda asagidaki

sonuglar1 elde ettik.

1. Dermatosalazisli olgularda preoperatif donemde iist kadranda belirgin
gorme alan1 defekti tespit edildi. Bu defekt MRD’si < 2 mm olan olgularda
daha fazlaydi. Blefaroplasti operasyonu ile list gorme alaninda belirgin bir

diizelme gelisti.

2. Postoperatif donemde iist kadrandaki absolu skotom sayisinda belirgin

azalma mevcuttu. Bu azalma MRD’si < 2 mm olan olgularda daha fazlaydi
3. Postoperatif astigmatizma degerinde istatiksel olarak anlamli artis bulundu.
4. Postoperatif donemdeki aks degisimi istatiksel olarak anlamli bulunmad.

5. Operasyon sonrasinda diiz meridyenin kiricilik giiciinde istatiksel olarak
anlamli bir degisim gozlenmezken; MRD’si < 2 mm olan olgularda, dik

meridyenin kiricilik giiciinde artis tespit edildi.

Dermatosalazis nedeniyle basvuran bazi olgularda sadece kozmetik bozukluk
ve estetik kaygilar 6n plandayken, bazilarinda ise fonksiyonel olarak gérme alaninin
daralmas1 sikayeti 6n plandadir. Bu durum bilgisayarli goérme alani testi ile
belirlenebilir ve blefaroplasti operasyonuyla olusan gérme alanindaki diizelme objektif
olarak saptanabilir. Ayrica dermatosalazisin mekanik basisina sekonder kapak kontur
degisimi, kornea kurvatur degisimine neden olabilmektedir. Blefaroplasti
operasyonuyla kapaklar {izerindeki basi1 ortadan kaldirilmaktadir, bu durum kornea
seklini degistirerek hastada postoperatif astigmatizmada degisime ve gérme diizeyinde
degisimlere neden olabilir. Refraksiyondaki bu degisimler postoperatif dénemde
hastalar1 rahats1z edebileceginden hastalara ameliyat sonrasi donemde gérme diizeyini
azaltabilecek refraksiyon kusurlarinin gelisebilecegi yoniinde bilgi verilmesi faydali

olacaktir.
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