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GOZ KAPAGI SEKIL BOZUKLUGU CERRAHILERININ GOZ
YASI VE ON SEGMENT PARAMETRELERINE OLAN
ETKISININ MEIBOGRAFi VE KORNEAL TOPOGRAFI iLE
INCELENMESI
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Hastaliklar1 Anabilim Dah Tipta Uzmanhk Tezi
Mayis 2022
Damsman: Dr. Ogr. Uyesi Ozgiir EROGUL

OZET

Amac: Goz kapagi sekil bozukluklar1 her yasta ortaya cikabilen, hastanin
yasam kalitesini, gorsel fonksiyonlarini ve konforunu etkileyebilen durumlardandir.
Ptozis, entropion, ektropion, lagoftalmus ve dermatosalazis gibi tanimlar1 i¢inde
barindiran, medikal ve cerrahi tedavisinin yapildigi hastaliklar olarak karsimiza
cikmaktadir. Meibomian bezleri ise, alt ve iist kapak icerisinde tarsin igerisine
yerlesmis biiylik sebase bezlerdir. Bu ¢alismamizda, goz kapag sekil bozukluklarina
bagli opere olan hastalardaki, korneal 6n segment parametreleri ve meibomian

bezlerindeki degisimleri gérmeyi amacladik.



Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Afyonkarahisar Saghk Bilimleri
Universitesi Hastanesinde goz kapagi sekil bozuklugu nedeniyle opere olan 31
hastanin, ameliyat oncesi, ameliyat sonrasi 1.ay ve ameliyat sonrast 3.aydaki kornea
topografik degerleri ve meibomian bezlerindeki kayiplar1 incelendi. Hastalarin

cerrahi olan gozleri ¢caligma, saglikli olan gozleri ise kontrol grubu olarak belirlendi.

Bulgular: 31 hastanin cerrahi olan ve saglikli olan gozleri ¢alismaya dahil
edildi (N=62). Calismada 18 erkek, 13 kadin hasta mevcuttu. Hastalarin ortalama yas
ve standart sapma degerleri; erkeklerde 66,50+17,315, kadinlarda 65,92+13,714
(P=0,659) olarak bulundu. Kornea 6n segment parametrelerinde (K1,K2,ACD ve
CCT), her iki grupta ameliyat Oncesi ve sonrasi belirgin bir fark saptanmadi.
Meibografide, saglikli olan gozlerdeki degisim istatistiksel olarak anlamsizken
(P=0,051), cerrahi olan godzlerin ameliyat Oncesi ve sonrasi Ol¢limlerindeki
meibomian bez kaybi artig1 istatistiksel olarak anlamli bulundu (P=0.000%).
Ameliyat gruplart ayr1 ayri incelendiginde, entropion hastalarindaki meibomian
bezlerindeki degisim anlamsiz bulunurken, diger gruplardaki meibomian bez kaybi

istatistiksel olarak anlamli bulundu (P<0,05).

Sonu¢: Goz kapagr sekil bozukluklari nedeniyle yapilan cerrahi yontemler,
hastalarda meibomian bez kaybina yol agabilir. Olast semptomlarin artmamasi ve
meibomian bez disfonksiyonu olmamasi adina, cerrahi planlanan hastalarda preop

degerlendirme ve postop takip 6zenle yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler:Goz kapag cerrahileri, ptozis, ektropion, entropion,
blefaroplasti, lagoftalmus, meibografi, meibomian bez disfonksiyonu, kornea
topografi



INVESTIGATION OF THE EFFECT OF EYELID DISORDER
SURGERIES ON TEARS AND FRONT SEGMENT
PARAMETERS WITH MEIBOGRAPHY AND CORNEAL
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ABSTRACT

Purpose: Abnormalities of eyelid shape are one of the cases that may ocur at
any age and effect the patient’s life quality, visual functions and comfort. These
abnormalities can be regarded as illnesses that can be cured medically and by means
of surgery and they include the definitions such as ptosis, entropion, ectropion,
lagophthalmus and dermatochalasis and etc. Accordingly, meibomian glands are big
sebaceouses glands that are located in lower and upper eyelids. Within the scope of
our research, it is aimed to observe changes through cornea anterior segment
parameters and meibomian glands of patients who are operated due to abnormalities

in their eyelid shape.

Material and Method: In terms of our research, 31 patients, who have been
operated due to abnormalities of eyelid shape in Afyonkarahisar Health Sciences
University Hospital, are investigated in the scope of cornea topographic
measurements and of loses of meibomian glands at the pre-operative and first month

post-operative processes and at the third month of post-operative. Patients surgical



eyes have been determined as the study group and their healthy eyes have been
determined as the control group.

Findings: Surgical and healthy eyes of 31 patients are included in this
reseach. (N=62). In the research, there are 18 male and 13 female patients. Average
age and standard deviation values of patients are determined as 66,50+17,315 by
means of men and 65,92+13,714 (P=0,659) by means of females. In terms of cornea
anterior segment parameters (K1, K2, ACD ve CCT); it is determined that there has
been no prominent difference in pre-operative and post-operative results in each
group. Also, by means of meibography; it is revealed that the increase of meibomian
gland lose of surgical eyes measurements of preoperative and postoperative are
statistically found significant (P=0.000%*); although the change through healthy eyes
are not statistically significant (P=0,051). Thanks to separate investigation of surgery
groups; it has been determined that although the change through meibomian glands
of entropion patients is not significant (P=0,066), the loss of meibomian gland of the

other groups are statistically found significant (P< 0,05).

Result: Surgical methods applied due to abnormalities of eyelid shape can
lead patients to meibomian gland loss. Pre-operative assessment of patients whose
surgeries are planned and organized and the postoperative monitoring need to be
done meticulously in order possible symptoms not to increase and the meibomian

gland dysfunction not to occur.

KeyWords: Eyelid surgeries, ptosis, ectropion, entropion, blepharoplasty,

lagophthalmus, meibography, meibomian gland dysfunction, corneal topography.



1. GIRIS VE AMAC

Goz kapag sekil bozuklugu her yasta ortaya ¢ikabilen, edinsel veya dogustan
olabilen bir durumdur. Her yasta ortaya ¢ikan ve kisiyi fonksiyonel ve estetik agidan
etkileyen bu durumlarin, medikal ve cerrahi tedavi secenekleri mevcuttur. Goz
kapagi sekil bozukluklari; ptozis, entropiyon, ektropiyon, lagoftalmus ve

dermatosalazis olarak siralanabilir.

Ptozis, iist gbz kapaginin goziin tizerine diismesi durumudur. Goz kapagi
disiikligi, pupillayr az veya ¢ok kapatacak sekilde olabilir. Entropiyon, genellikle
sadece alt goz kapagim etkileyen, kirpiklerin ve gdzkapagmin ige donmesi sonucu
kornealirritasyona ve rahatsizliga sebep olan bir durumdur. Ektropiyon da genel
olarak alt kapaklar1 etkilemekle birlikte, g6z kapaginin disa donmesi durumudur.
Lagoftalmus, goz kapaklarinin inkomplet veya anormal kapanmasi olarak
tanimlanabilir. Dermatosalazis, genellikle yaslanmaya bagli meydana gelen goz

kapagi deri ve bag dokusundaki fazlalik ve gevsekliktir.

Normal bir goz kirpma refleksi ile tam bir géz kapagi kapanmasi, stabil bir
gozyast filmi ve okiiler ylizeyin korunmasi i¢in gereklidir. G6z kapag sekil
bozukluklarina bagli olarak korneanin yeterli korunamamasi, stabil gozyast filminin
olmamas1 gibi nedenlerle kuru g6z, meibomian bezlerinde degisiklikler,

ekspojurkeratopati, korneal {ilser ve hatta kornealperforasyon riski artmaktadir.

Bu caligmamizda da, gz kapag: sekil bozuklugu cerrahilerinin gézyasi ve 6n
segment parametrelerine olan etkisinin meibografi ve korneal topografi ile
degerlendirilmesini amacladik. Cerrahi yapilan gozii, saglikli diger goziiyle
karsilastirarak,  cerrahinin  meibomian  glandlarindaki ve 6n  segment

parametrelerindeki degisikliklerini gérmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

Goz kiiresinin Oniinde yer alan, goz kiiresinin agik kismi iizerine kapanarak
gozleri koruyan ve gozyasinin okiiler yiizeye diizgiin yayilmasini saglayan, kas ve
diger doku elamanlarindan olusan ince yapilara goéz kapagi adi verilir (1). Goz
kapaklarmin en 6nemli gorevi goz kiiresine mekanik koruma saglamaktir. Ayni
zamanda yapisindaki bezler sayesinde gozyasi filmine katkida bulunur. Gozyas:
tabakalarmin goz ylizeyine esit ve tam olarak yayilmasini saglar. G6z kirpma ile
gbzyasin1t medialkantusa yonlendirir ve sonrasinda lakrimal sisteme iletilmesine
yardimec1 olur. Kapak kenarinda yer alan kirpikler havadaki partikiilleri toplayarak
g0z kiiresine ulagsmamasini saglar. Kapaklarin istemli ve refleks hareketleri korneay1
travmalardan ve yaralanmalardan korur. Goz kapaklari, fonksiyonlarina ek olarak
bireylerin dig goriiniisiiniin de 6nemli bir belirleyicisidir. Bundan dolay1 goz

kapaklarindaki patolojiler bireyleri psikososyal ve kozmetik olarak etkilemektedir(2).

Goz kapaklariin i¢ kisminda yer alan meibomian bezler sayesinde, okiiler
yiizeyin nemli olmasi saglanir. G6z kapagmin ve goz kapagl marjinin bazi
bozukluklar1 nedeniyle, bu bezlerin fonksiyonlar1 bozulmakta ve meibomiangland
hastalig1 olugma riski ileri derecede artmaktadir (3).Bunun sonucunda da kisinin goz
konforu ve yasam kalitesi bozulmaktadir. Bu sebeple, géz kapag1 ve ¢evresindeki

dokularin iy1 anlasilmas1 gerekmektedir.

2.1. GOZ KAPAGI ANATOMISI

Ust ve alt goz kapaklari, goz kiiresini koruyan ve goz yas1 dagilimimi saglayan
yumusak doku yapilaridir. Ust ve alt gz kapaklari, medial ve lateralkantus olarak
bilinen iki noktada birlesir. Medial ve lateralkantuslar her iki gbzde aym diizeydedir.
Medialkantus, lateralkantustan 1-2 mm daha inferiorda yer almaktadir (4). Ust ve alt
kapak arasindaki agikliga palpebral aralik denir. Palpebral araligin en yiiksek vertikal

araligi 8-10 mm, horizontal uzunlugu ise 28 mm’dir.



Goz kapag yapisal olarak 7 tabakadan olusmaktadir:

1. Cilt ve cilt alt1 dokusu
2. Protraktor kaslar

3. Orbitalseptum

4. Orbital yag dokusu

5. Retraktor kaslar

6. Tars

P
~§———— Orbital septum

1 Levator
\—— aponeurosis

———=Muller muscle

|
I
|
|
Levator muscle

Inferior oblique 7 ——— Pretarsal orbicularis
- = Lower lid retractors

¥4 ——— Preseptal orbicularis

Sekil 1: Gozkapagi Anatomisi (5) (Brad Bowling,
Kanski’sClinicalOphtalmology, 8th Edition, 2016)

2.1.1. Cilt ve Cilt Alt1 Dokusu

Go6z kapagi cildi viicudun en ince cilt dokusudur ve cilt alti yag dokusu
icermez  (6). Kapak epidermisi ¢ok katli yasst epitelden olusur.
Epitelstratumkorneum, graniilozum, spinozum, germinatum ve bazal membran

olmak tizere 5 tabakadan olusur. Dermis elastik liflerden zengin bag dokusudur. Cilt



bolgesi igerisinde sebasebezler, ter bezleri ve killar bulunur. Pretarsal ve tarsal
bolgedeki dokular birbirine siki bir sekilde yapisiktir. Bunun aksine preseptal dokular
tarsa daha gevsek yapisir, bu da potansiyel bosluklarin olusmasina neden olur. Bu
bosluklarda kanama, sivi birikimi ve hava olmasi nedeniyle ekimoz, 6dem ve

amfizem goriilebilir.

Kapak cildi kontiirleri, cilt kivrim1 ve cilt katlantist ile smirlanir. Ust goz
kapag1 ¢izgisi, levatoraponevrozununpretarsalorbikiilarisokuli lifleri ve cilt arasina
yaptig1 katilimlarla olusur ve hemen tarsin iist sinirindaki bolgede yer alir. Levator
kasinin bu aponevrozu, ptozis cerrahisinde dnemli bir yapidir (7). Cilt kivrima,
primer bakigta st g6z kapag katlantisi tarafindan Ortiilir. Bu katlanti,
levatoraponevrozuseptum iizerinde yer alan gevsek preseptal cilt ve cilt alti
dokulardan olusur. Orbital yag dokusu, cilt kivrimi {zerindeki iist kapakta
dolgunlugu olusturur. Alt géz kapaginda malar kivrim, nazojugal kivrim ve
inferiorpalpebral kivrim olmak iizere 3 adet kivrim bulunur. Tarsin inferiorunda yer
alan ve alt kapak retraktorlerinininsersiyosu sayesinde olusan inferiorpalpebral
kivrim, gergek bir kivrimdir ve {iist kapaktaki kadar belirgin degildir. Tarsin alt
kenarinda, kirpikli kenara 4-5 mm mesafede yer alir. Lateralkantusinferiorunda yer
alan malar kivrim ve inferiomedialdekinasojugal kivrim daha az belirgin olup,
orbikiilarisokuli kasi1 ve malar yag yastik¢igmin birlesmesiyle olusurlar. Alt goz
kapagmin alt sinir1, bu topografik isaretler sayesinde belirlenir (8). Karmasik alt
kapak anatomisinin anlasilmasi, entropiyon ve ektropiyon gibi alt kapak

malpozisyonu durumlarinin cerrahi tedavisi agisindan 6nem arz etmektedir (9).



Superior eye lid crease

— Superior marginal cilia
Lateral canthal angle
Lacrimal puncta

Plica Semilunaris

—— Medial canthal angle
— Inferior Eye lid crease

Malar fold

Nasojugal fold

Sekil 2: Go6z kapag yiizeyel anatomi (Sag G6z) (10) (Biswas A. Eyelid Tumors. In:
Eyelid Tumors. Springer, New Delhi; 2014. p. 1-18)

Alt ve st goz kapaklar1 arasindaki bolge vertikalpalpebralfissiir olarak
adlandirilir.Normal bir gézde iist kapak kenari, limbusun iist sinirindan yaklagik 1.5-

2mm asagida yer alir (11).

Kas, iist orbitalrim 6n yiizii boyunca uzanmaktadir. Kas tizerindeki cilt kapak

tizerindeki cilde gore daha kalindir.

Goz kapagi serbest kenar1 tiim uzunlugu boyunca orbikiilaris kasmin en
yiizeyel kismi, Riolan kas1 ve kapagin avaskiiler diizleminin histolojik bir sonucu
olan gri ¢izgi (intermarjinalsulkus) bulunur. Bu c¢izginin 6niinde kirpikler (silia),
arkasinda da meibomian bezlerinin agikliklar1 bulunur. Gri ¢izgi, goz kapagini 6n ve
arka lamel olmak iizere iki anatomik bdlgeye ayirir. On lameli cilt ve orbikiilaris kasi

olustururken, arka lameli tars ve konjonktiva olusturur.

Kapak kenarmin 6n dermal sinirinda kirpikler bulunur. Kapak kenarlarinda
Kirpiklerle baglantili modifiyesebase bezler olan Zeiss bezleri ve cildin apokrin ter
bezleri olan Moll bezleri yer alir. Kapak serbest kenar1 medialinde i¢ kantuslardan
yaklastk 6 mm uzaklikta yer alan kanalikiilpunktumu her lakrimal papillanin
tepesinde bulunur. Kapaklarin olusturdugu i¢ komissurun arkasinda kariinkiil yer alir.

Burada kalinlagmis epitel dokusu i¢inde mukus salgi hiicreleri ve yag bezleri, fibroz



doku veince kil folikiilleri bulunur. Kariinkiilin arka kisminda, konjonktivanin

katlanmasindan olusan plikasemiliinaris bulunur (12).
2.1.2. Protraktor Kaslar

Orbikularisokuli, g6z kapaginin ana protraktor kasidir. Cizgili kas
yapisindadir ve sirkiiler liflerden olusur. VII. kranial sinir tarafindan innerve edilir.
Kasildiginda palpebral aralik daralir ve géz kapaklari kapanir. Orbikularisokuli kasi

fizyolojik ve anatomik olarak iki kistmdan olusur (13):
1)Palpebral Kisim: Istemsiz goz hareketlerini saglar. iki kistmdan olusur:

a.Preseptal Kisim: Yiizeyel ve derin kas liflerinden olusur. Yiizeyel kisim,
medialkantaltendonunyiizeyel kismindan baslar; derin lifler ise lakrimal kese
etrafindaki fasyadan ve arka lakrimal kenar g¢ikintisindan (lakrimal krest) baslar.
Kontraksiyonu sayesinde lakrimal kese igerisinde negatif basing olusur. Alttan ve
iistten gelen lifler lateralorbital kenarda birlesir ve lateral bir c¢izgi (raphe)

olustururlar.

b.Pretarsal Kisim: Pretarsal kisim lateralkantaltendonlardan baslar ve igte
yapisma yeri yilizeyel ve derin olmak iizere iki kistma ayrilir. Derin lifler posterior
lakrimal kenar c¢ikintisina yapisarak Horner kasini olusturur. Kontraksiyonu
sayesinde goz kapaklar1 kapanir ve punktumlarin ice kaymasini saglayarak lakrimal
pompa mekanizmasinda rol alir. Pretarsal liflerin kapak kenarinda bulunan
0zellesmis ince bir seridi Riolan kasini olusturur. Riolan kas1 Meibomianglandlarinin
bosalticit kanallarin1 cevreleyerek salginin bosaltilmasinda 6nemli bir rol oynar.
Ayrica gri ¢izginin olusumunda da rolii vardir. Pretarsal kismin {ist ve alt segmentleri

birleserek lateralkantaltendonuolusturur.

2) Orbital Kisim: Goziin sikica kapatilmasindan sorumludur. Frontal kemigin
orbital kismi, maksiller kemigin frontal kismi, korrugatorsupersili kasi ve
medialkantaltendona baglanir. Kas lifleri orbitalrimin etrafinda elips olusturacak
sekilde yerlesir. Kasin medial bolimi, korrugatorsupersili ve depresorsupersili
kasmin baslangi¢ noktasinin istiinden gecerek kasin medial kisminda dermise
tutunur. Orbital kisim, sfinkter gibi davranir ve istemli bir kas gibi hareket

etmektedir (14).



Diger protraktor kaslar, proserus ve korrugatorsupersili kaslaridir (15)

__— Corrugator supercilil muscle {cut)

__- Tendon of levator palpebrae

Frontalis muscie ——— =3 superioris muscle

Procerus muscle e __ Orbdal =
Superior tarsal plate
Orbicularis ocull muscle:
Orbital part -
Palpebral part —

Lateral palpebral ligament
Inferior tarsal plate

- Orbital septum

Medial palpebral ligament

Lacrimal sac

Sekil 3: Periorbital Kaslar (16) (PANSKY B, GEST TR. Lippincott’s Concise
Illustrated Anatomy: Head & Neck: 3. 3rd ed. Lippincott Williams and Wilkins;
2013)

2.1.3. OrbitalSeptum

Orbitalseptum, orbitaninsuperior ve inferiorundaperiostun kalinlagmasi
sayesinde olusan ¢ok katli fibr6z bir membrandir. Orbita, kemik c¢erceve boyunca
arkusmarjinalisten baslar ve orbitalfasyal sistemin devamimi meydana getirir.
Yiizeyel kaslarin altinda kalan bu yap1 sayesinde yag dokusu orbita igine hapsolur.
Orbita ile kapak arasinda, enfeksiyonlar ve hemorajilere anatomik bir engel
olusturur. Distal lifleri iist kapakta tars iist kenarinin yaklagik 3-5 mm yukarisinda
levatoraponevzrozuna tutunur(12). Alt kapaktaysa tars alt sinirindan baslar veya
kapstilopalpebralfasyayla kaynasir. Alt ve iist kapakta yaslanma nedeniyle septum
incelir. Bu durum orbikiiler kas gevsekligine sebep olur. Bu durum da yag

prolapsusunun gelisimine katki saglar (17).
2.1.4. Orbital Yag Dokusu

Ust kapaktaki yag yastik¢igi santral ve medial olmak iizere iki parcadan
olusur. Santral yag yastik¢igr (preaponevrotik) iist oblik kasinin trokleasi ve
medialretinakulumunfasiyal lifleri tarafindan boliiniir. Orbitalseptumun arkasinda ve

levatoraponevrozu Oniinde yer alan preaponevrotik yag yastik¢igi, cerrahi olarak



onemli bir noktadir. Santral preaponevrotik yag yastik¢igi, cok daha beyaz olan
fibrozmedial yag yastik¢igina gore daha sar1 oldugu goriiliir. Medial yag yastik¢igi
derin orbital yagdan kaynaklanir ve palpebralarterialarkadin igine yayilmasindan

dolayi fazlasiyla kan damari igerir (18,19).

Alt kapakta temporal, santral ve nazal olmak iizere iic adet yag pakesi
bulunmaktadir. Alt oblik kas orjini sayesinde medial yag yastig1 alt boliimlere ayrilir.
Temporalde kiigiik bir yag yastigi inferiora dogru uzanip, orbitalseptumdan ve
periorbitadankonnektif bag dokusunun fibroéz uzanimi sayesinde ana yag yastigindan

ayrilarak, kapsiilopalpebralfasya ve Lookwoodligamaniyla birlesmektedir(20).

Yag pakeleri, orbitalseptumun uzantilar1 olan ince bir fibroz doku ile
cevrelenir. Ozellikle yaslanmaya bagli olarak, orbitalseptumun gevsemesi nedeniyle

orbital yag dokusu 6ne dogru prolabe olabilmektedir.

__Central
(preaponeurotic)
fat pad

— Lacrimal
gland

Sekil 4: Orbital Yag Pakeleri(21) (BRENNAN, PETER A, VISHY M, BARRIE TE.
Clinical Head and Neck Anatomy for Surgeons. Clin Head Neck Anat Surg. 2015)



2.1.5. Retraktor Kaslar

Ust kapak retraktérleri; levator kasi, levatoraponevrozu ve superiortarsal kas
(Miiller  kas1), alt kapak  retraktérleri ise inferiortarsal kas ve

kapstilopalpebralligamandan olusur.
2.1.5.1.Ust kapak Retraktorleri

Levatorpalpeprasuperior kasi: Orbitaninapeksinde, Zinn halkasinin st
béliimiinde kiigiik kanadinin periorbitasindan baslar. Ust rektus kasinin {izerindedir
ve Ust rektus kasiyla arasinda ortak baglantilar bulunur. Orbikiilaris kasinin lifleri
arasindan geger ve st kapak cildinde levator lifleri sonlanir. Bu lifler sayesinde iist

kapak kivrimi olusur.

Tars iist kenarinin 15-20 mm {izerinde yer alan ve st orbital kenarin
arkasinda levatora uzanan fibréz bant superiortransversligaman (Whitnallligamani)
olarak isimlendirilir. Dista lakrimal gland kapsiili ile birleserek, i¢ kisimda ise
superioroblik kas lifleri ile karigsarak sonlanir. Whitnallligamani iist goz kapagi ve
superiororbital dokular icin asici destek goérevi goriir. En Onemli islevi levator
kasinin On-arka olan kuvvet yoniinii yukari-asagi yonde degistirerek kapagin daha
etkili bir sekilde kaldirilmasini saglamaktir. Cerrahi sirasinda bu ligamanin
kesilmesi; levator kompleksinin uzamasina, zayiflamasina ve orbitanin asagi

sarkmasina neden olur. Whitnallligamaninin alt kapaktaki esi Lockwoodligamanidir.

Levator kasi Whitnallligamanindan itibaren yerini aponevrotik dokuya
birakir. Kas liflerinin uzunlugu yaklasik 40 mm iken, aponevrozun uzunlugu 7-20
mm arasinda degisir. Tarsin 10 mm T{izerinde orbitalseptumla birlesen
levatoraponevrozu, tarsin iist kenarmna 3-4 mm kala &n ve arka liflerine ayrilir. On
liflerin sonlanmasi pretarsalorbikiilarisokuli kasinin arasindaki septumlarda olurken,
arka lifler tars On yiizii 2/3 alt kisminda sonlanir. Levatoraponevrozumedial ve lateral
bolgede sonlanmalar yaparak levator boynuzunu (horn) olusturur. Lateral boynuz
medial boynuza gore daha gii¢lii olup, lakrimal glandiorbital ve palpebral parca
olarak ikiye ayirir ve lateraltarsalligamanin yapisina katilarak sonlanir. Medial

boynuz ise arka lakrimal kreste zay1f bir sekilde baglanir.



Levator kasi1 ve superiorrektus kasi 3. Kranyal sinir {ist kismi tarafindan
innerve edilir. 3. Kranyal sinirin iist kisminin paralizisi sebebiyle iist kapakta ptozis

ve yukar1 bakis kisitliligr meydana gelir (22,23).

Miiller Kasi: Diiz kas yapisinda olup ist servikalganglionlardan gelen
sempatik liflerle innerve olur. Whitnallligamani seviyesinde, tars iist kenarinin 12-15
mm yukarisinda levatoraponevrozunun alt yiiziinden baglar ve tars iist kenarina
yapisir. Ust gdz kapaginin periferik damar arki levatoraponevrozu ile Miiller kasi
arasinda yer alir. Miiller kas1 sayesinde iist goz kapagi 2 mm yukan kalkarken,

felcinde hafif ptozis ( Horner Sendromu ) meydana gelir (22).
2.1.5.2.Alt Kapak Retraktorleri

Ust kapakta yer alan levatoraponevrozunun esi alt kapakta
kapsiilopalpebralligaman olarak adlandirilir. Alt rektus kasinin
kapstilopalpebralfasyasindaorjin alir. Seyri sirasinda ikiye ayrilarak inferioroblik
kasini gevreler ve kasin Oniinde tekrar birleserek Lookwoodligamani adini alir. Alt
kapakta yer alan inferotarsalligaman ise iist kapaktaki Miiller kasinin esi olarak kabul

edilir (24,25).
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Sekil 5 : Ust ve Alt kapak Sematik Goriiniimii(26) (ModifiedfromStewart WB.
Surgery of theEyelid, Orbit, andLacrimalSystem. OphthalmologyMonograph 8, vol
2. San Francisco: American Academy of Ophthalmology; 1994:23, 85)

2.1.6. Tars

Yogun fibroz dokudan meydana gelen tars, ist kapakta 10-12 mm, alt
kapakta ise 4 mm uzunlugunda olup, kalinliklar1 1 mm’dir. Medial ve
lateraldekantalligamanlar adi verilen fibroz bantlarla periosta tutunurlar. Tarsin i¢
boliimii konjonktivaya siki yapisiktir. Tarsin dis yiizeyini ise Levator kasi, Miiller
kas1 ve orbitalseptum, alt yliziinii ise orbikiilarisokuli kas1 kapatir. Tars icerisindeki
holokrinsebaseMeibomian bezleri sayesinde gozyasinin lipid tabakasinin sekresyonu

saglanir. Tars On yliziinde, kirpik diplerinde Moll ve Zeiss bezleri bulunur.
2.1.7. Konjonktiva

Anatomik olarak 4 boliimden olusur:



1. Palpebralkonjonktiva

2. Fornikskonjonktivasi

3. Bulberkonjonktiva

4. Plikasemilunaris

Histolojik olarak 2 tabakadan olusur:

1. Epitel: Non-keratinize ¢ok katli yassi epiteldir. Yiizeydeki hiicreler diiz
polihedralken, bazal hiicreler kiiboidaldir. Epiteldemiisin salgilayan
Goblet hiicreleri bulunur. Konjonktiva alt ve medial boliimiinde, 6zellikle
karankiil ve plikasemiliinaris bdlgesinde ¢ok yogun bulunurken, limbal
bolgede bulunmazlar. HenleKriptalari ise, tist tarsalkonjonktivanin {ist 1/3
ve alt tarsalkonjonktivanin alt 1/3 kisminda yer alirlar.

2. Stroma (Substantiapropria): Adenoid ve fibréz doku olmak iizere iki
dokudan meydana gelir. Plazma hiicreleri, lenfoid yapilar, makrofajlar ve
mast hiicreleri igerir. Aksesuar gozyasi bezleri (Wolfring ve Krause), list
kapak tarsal kenarla forniks arasinda stromanin derin katmanlarinda
bulunmaktadir (27).

2.1.8. Goz Kapag Arterleri

Go6z kapaginin arteryel dolasimini 2 ana sistem meydana getirir. ¢ karotid
arterin dali olan oftalmik arter orbital sistemi, dis karotid arterin dali olan temporal
ve angular arterler fasiyal sistemi meydana getirir. Ust kapak dolasimi esas olarak
orbital sistem(a. Lakrimalis, a. Supraorbitalis, a. Supratroklearis, a.
Palpebralismedialissuperior) ile saglanirken; alt kapak dolagimi orbital sistem disinda
fasiyal sistem(a. Fasialis, a. Maxillaris, a.temporalissuperficialis) tarafindan da

saglanir. Iki sistem arasinda yogun kollateraller bulunur.

Ust ve alt kapak arasindaki anostomozlar her iki kapakta periferik ve marjinal
arkadlart meydana getirir. Marjinal arkad st kapak serbest kenarmmin 2 mm

yukarisinda tarsin Oniinde yer alirken, periferikarkad tarsin yukarisinda Miiller



kasiyla levatoraponevrozu arasinda yer alir. Alt kapaktaysa genellikle inferiortarsal

siir boyunca uzanan tek damar arkadi bulunur.

Fasiyal sistemde bulunan bir diger arteryal yap1 fasiyal arterin devami olan
angular arterdir. Medialkantusun 6-8 mm medialinde, lakrimal kesenin 5 mm 6niinde

bulunur ve lakrimal kese cerrahisinde dnem tasir.

Sekil 6 : Goz kapagi arteriyel beslenmesi a) Medialpalpebral arter b) Lateralpalpebral
arter ¢) Superiorperiferalarkad d) Superior marjinal arkad e) inferior marjinal arkad
f) Anguler arter (28) (Ansari, MohammadWakeel, NadeemAhmed. Atlas of
OcularAnatomy: Springer International Publishing; 2016).

2.1.9. Goz Kapagi Venleri ve Lenfatik Drenaji

Goz kapaginin vendz dolasimi pretarsal ve posttarsal olarak ikiye ayrilir.
Supraorbital ve supratroklearvenangulerveni olusturur ve pretarsal dokular medial
bolgede angulervene drene olur. Angulervenfasiyal ve superiororbitalvene,
fasiyalven ise internaljugulervene drene olur. Lateraldepretarsal dokular
superficialtemporalven araciligiyla eksternaljugulervene drene olur. Posttarsal
dokular ise orbitalven araciligiyla kaverndz siniise ve derin orbitalfasialvenler ile

pterigoidpleksusa drene olur.



GOz kapagi medialinde lenfatik drenaj submandibular lenf nodlarina olur.
Kapak lateralinde ise Once ylizeyelpreaurikuler lenf nodlarina, daha sonra derin

servikal lenf nodlarina olur.

Sekil 7: Goz Kapagmin Venoz Drenaji a) Yiizeyelven sistemi b) Derin ven sistemi
c)Angulerven d) Ust palpebralven(28) (Ansari, MohammadWakeel, NadeemAhmed.
Atlas of OcularAnatomy: Springer International Publishing; 2016).

2.1.10. Goz Kapag@ Sinirleri
1. Duyusal innervasyon: 5. kranyal sinirin (n.trigeminus) dallar1 olan
n.opthalmicus (V1) ve n.maxillaris (V2) ile saglanmaktadir.
N.opthalmicus: - N.frontalis
- Supratroklear ve supraorbital dallar

- N.lacrimalis



- N.nasociliaris
- Posteriorsilier dallar
- Etmoidal dallar
- Infratroklear dal
- Korneal dallar

N.maxillaris: - N.zigomaticus
- N.infraorbitalis

2. Motor innervasyon: 3. kranial sinirin (n.oculomotorius) ve 7. kranial sinirin

(n.facialis) dallar1 ve 1st servikalgangliondan gelen sempatik lifler ile

saglanmaktadir.
N.oculomotorius: - Superior dal

- Inferior dal

N.facialis: - Temporal dal
- Zigomatik dal
- Infraorbital dal

Ust goz kapaginin duyusunun bir kismi, frontal sinirin dallar1 olan
supraorbital ve supratroklear sinir ile tasinir. Lakrimal sinir sayesinde, lakrimal
bezlerin ve periokuler bolgenin superior ve lateral kadraninin duyusu saglanir.
Nazosilier sinirden ayrilan etmoidal dallar sayesinde burnun lateral duvar1 ve burun
ucuna kadar olan bdlgede burun cildi innervasyonu saglanir. G6z kapaklarinin
medial cilt dokusu, kariinkiil, medialkantus ve lakrimal kese nazosilier sinirin

infratroklear dali tarafindan innerve edilir.



Nazosilier sinir; kisa ve uzun posteriorsilier dallar1 ile gz kiiresinin, korneal

dallar ile de korneanin duyusal innervasyonunu saglar.

Alt goz kapaginin duyusal innervasyonu, kapak mediali haricinde maksiller
sinirin infraorbital daliyla saglanir. Medial bolgedeyse, nazosilier sinirin infratroklear

dali ile saglanir.

Orbital kasin motor innervasyonu, fasial sinirin temporal ve zigomatik dallar1
ile saglanir. Levator ve {ist rektus kasinin innervasyonuokiilomotor sinirin iist dali ile
saglanir. Okiilomotor sinirin alt dali ise alt rektus kasimnin motor innervasyonunu
saglar. Alt ve st tarsal kaslar (Miiller kasi) ise iist servikalgangliondan gelen

sempatik lifler ile innerve olur(29).

2.2. KAPAK FiZYOLOJiSi

G0z kapaklari; géz sagligimin korunmasinda ve siirdiiriilmesinde rol oynar.
GOz kiiresinin  6n kismini yaralanmalardan korumast ve gozyast filminin
diizenlenmesi basta olmak iizere bircok onemli islevi vardir. G6z kapaklar goz
icerisine giren 151k miktarin1 ayarlar. Kornealabrazyonlara karst mekanik bir bariyer
islevi goriir, uyanik halde g6z kirpma hareketi ile gdzyasinin okiiler ylizeye esit bir
sekilde dagilmasini saglar. Uyku sirasinda korneanin dehidrate olmasini engeller.
Konjonktival ve lakrimal kese pompa mekanizmasia destek olarak gozyasi akisini
arttirtr, konjonktivalepitelyallenfoidfolikiiller sayesinde hiicresel immiiniteye katki

saglar ve yiiz ifadesinin olusmasinda gorev alir(30,31)
G0z kapaklarinin temel gorevleri su sekildedir (32);

1- Bariyer fonksiyonu: Goziin istemli kapatilmas: veya refleks géz kirpma

hareketi goziin korunmasinda bariyer gorevi goriir (33,34).

2-Goz kiiresinin pozisyonun korunmasi: Goz kapaklar1 arkaya dogru bir
basing uygular ve goz kiiresinin arkasindaki yapilardan kaynaklanan 6ne dogru

basinca kars1 koyarak goz kiiresi pozisyonunu korur.

3- Okiiler yiizeyin korunmasi: G6z kirpma sayesinde goézyasinin okiiler
ylizeye esit bir sekilde dagilmasimni saglanir ve bu sekilde lakrimal pompa

fonksiyonuna katk1 saglar (35,36).



4- Kapak bezleri: Kapaklarda yer alan bezler gdzyasinin olusumuna yardimci

olur.

GOz kapagimin temel hareketleri acgilma, kapanma ve kirpma olarak

ayrilabilir;
2.2.1. Goz kapaginin acilmasi

Ust goz kapaginin agilmasindan asil olarak levator kasi sorumludur, Miiller
kas1 ise kapagin agik pozisyonda kalmasina yardim eder ve yaklasik 2 mm’lik bir
aciklik meydana getirir. Yorgunluk ve uyku durumlarinda sempatik tonusun azalmasi
sonucu olarakMiiller kasi gevser ve kapakta diisme meydana gelir. Levator kasinin
innervasyonunu saglayan motor noronlar tek bir santral kaudalnukleustangelir. Bu
nedenle levator kasi, Hering kanununa uygun olarak her iki kapakta sinerjistik olarak

calisir, es biiyiikliikte ve es zamanli olarak innerve olur(37).

Levatorpalpebrasuperior kasi ve siiperiorrektus kasmin anatomik ve
embriyolojik iligkisi vardir. Her iki kas da okulomotor sinirin iist dali tarafindan
innerve edilir. Bunun bir sonucu olarak, yukar1 bakis pozisyonunda levator kasi
kasilir ve goz kiiresi ile birlikte list kapak da yukariya dogru hareket eder. Asagi
bakis pozisyonunda ise, levator kasi gevser ve list goz kapagi da asagiya dogru
hareket eder. Dogumsal pitozislerde; levator kas yapisinda bulunan fibroadipoz doku
sebebiyle levator kasinin hem kasilma hem de gevseme fonksiyonu etkilenir. Bu
sebeple, asag1 bakista list goz kapagi goz kiiresi ile birlikte hareket edemez ve

yukarida kalir; bu durum lid-lag fenomeni olarak bilinir (38,39).

Alt g6z kapagmin acilmasi ise alt kapak retraktorleri tarafindan saglanir.
Yukar1 bakis pozisyonunda, alt kapak da hafif¢ce yukariya dogru hareket eder, bu
hareketin sklera ve alt kapaga yapisik olan konjonktivanin ¢ekme etkisi sonucunda
oldugu diisiiniilmektedir. Alt kapakta da retraktor kaslar, alt rektus kasi ve alt
oblikkas, birbirleriyle anatomik iliski igerisinde bulunmaktadir. Bunun sonucu
olarak, asag1 bakista g6z kiiresi ile birlikte alt goz kapagi da asagi dogru hareket eder
(40).



2.2.2. Goz kapaginin kapanmasi

G0z kapaklarinin kapanmasi, baglica protraktor kas olan orbikiilarisokiili kasi
tarafindan saglanir (33). Kapanma esnasinda levatorpalpebrasuperior kasi1 da gevser.
Orbikiilarisokiili kas1 fonksiyonel olarak ii¢ kistmdan meydana gelir; pretarsal kisim
g0z kapaklarimin zayif kapanmasinda, preseptal kisim istemsiz goz kirpma ve
kapamanin siirdiiriilmesinde, orbital kisim ise istemli géz kirpma ve kapamanin

devam ettirilmesinde rol alir (41).

G0z kapaklarinin kapanmasi halinde, goz kiiresinde yaklasik 15 derecelik bir
yukar1 hareket gozlenir (Charles-Bell fenomeni). Bu hareket sayesinde korneanin

tam kapanmadig1 durumlarda, korneanin korunmasi saglanmaktadir (40).
2.2.3. Goz kirpma

Go6z kirpma, kapakprotraktorlerinin kasilmasi ve retraktorlerinin gevsemesi
ile meydana gelir (42). Istemli, refleks ve spontan géz kirpma seklinde
smiflandirilabilir. Orbikiilariskasinin  orbitalboliimii istemli géz kirpmada rol
oynarken, pretarsal ve preseptal boliimii ise spontan ve refleks géz kirpmada rol

oynar.

Spontan g6z kirpma; her 3-8 sn.de bir olusur ve 0.3-0.4 sn siirer,
Levatorpalpebrasiiperior kasinda gevsemeden ziyadeorbikiilarisokiili kasinda kasilma
sonucunda olusur (43)G06z kirpma siklig1 kuruluk, nem, toz ve parlaklik gibi ¢evresel
sartlarda, anksiyete gibi emosyonel durumlarda ve Parkinson hastaligi gibi bazi
hastaliklarda degisir. Spontan g6z kirpma ile gozyasinin okiiler yiizeye dagilmasi ve

levator kasinin dinlenmesi saglanir (32).

Refleks g6z kirpma; kornea, kirpikler, kapak cildi, kas kaynakli taktil
uyarilara(44), parlak 151k, beklenmeyen veya tehdit olusturan gorsel(45), isitsel
uyarima(46) yanit olarak olugmaktadir. Taktil uyarimla olusan kirpma refleksi
afferentitrigeminal sinir, efferentifasyal sinir olan basit sinir devresiyle meydana
gelir. Parlak 151k refleksi  subkortikal seviyede superiorcolliculus ve
supraoptikniikleustarafindan olusturulurken; beklenmeyen veya tehdit olusturan

durumlara yanit kortikal seviyede diizenlenir.



Istemli gz kirpma; tek tarafli veya iki tarafli olarak gerceklestirilebilir. Her

zaman diger géz kirpma tiirlerinden daha uzun siirer.

2.3. PTOZIS

Blefaropitozis, en sik goriilen ve cerrahi gerektiren goz kapag: sorunlarindan
bir tanesidir. “Pitozis” kelimesi antik Yunanca’da diismek, diismekte olan anlamina
gelir ve herhangi bir viicut boliimii i¢in kullanilabilmektedir. “Blefaron” kelimesi ise
antik Yunanca’da g6z kapagi anlamina gelir (47). Blefaropitozis terimi kisaca pitozis
olarak iist goz kapaginda sarkma veya kapagin asagi yerlesimini anlatmak igin

kullanilmaktadir (48,49).

Ptozis baslangi¢c zamani ve etkenine gore iki farkli sekilde siniflandirilir(49);
2.3.1. Baslangi¢c zamanina gore ptozis siniflamasi (50-53)
1-Konjenital pitozis

a) Nondistrofik

b)Distrofik (ger¢ek konjenitalpitozis)

-Basit konjenitalpitozis

-Ust rektus anomalisi ile birlikte olan konjenitalpitozis

-Blefarofimozis sendromu
2-Edinsel Pitozis

a) Aponevrotikpitozis

b) Norojenikpitozis

c) Myojenikpitozis

d) Travmatikpitozis

e) Mekanik pitozis

3-Psoddopitozis



2.3.2. Etkene gore ptozis siniflamasi (54,55)
1-Aponevrotik
a) Dogumsal
b) Senil
c) Katarakt ve diger goz cerrahilerine bagl
d) Kiint ya da penetran travma
e) Allerji, tekrarlayan kapak 6demi
f) Kontakt lens kullanimi
g) Gebelik
h) Tiroid hastalig1
2-Miyojenik
a) Dogumsal
-Basit dogumsal distrofikpitozis
-Ust rektus zay1fligi ile birlikte izlenen dogumsal distrofikpitozis
-Blefarofimozis sendromu
-Dogumsal fibrozis sendromu
b) Kronik ProgresifOftalmopleji
¢) Okiilofaringealdistrofi
d) Miiskiilerdistrofi
e) Myasteniagravis

f) Kortikosteroidpitozisi



3-Norojenik
a) Okiilomotor sinir felci
b) Sinkinetik (MarcusGunnjaw-winking)
c) Horner sendromu
d) Okiilomotor sinirin aberranrejenerasyonu
e) Oftalmoplejik migren
f) Multipl skleroz
4-Mekanik
a) Kapak tiimorleri
b) Kapak skarlar1
c) Orbital lezyonlar
d) Konjonktival problemler
5-Psodoblefaropitozis:
a) Enoftalmus, anoftalmus, mikroftalmi
b) Periorbital doku atrofisi
c) Hipotropya
d) Dermatosalazis, kas pitozu
e) Okiiler yiizey kronik irritatif hastaliklar
f) Kontralateral kapak retraksiyonu
g) Hemifasiyal spazm

h) Duaneretraksiyon sendromu



1) Doubleelevatorpalsi

1) Post entikleasyon soket sendromu
2.3.3. Ptozisin Medikal ve Cerrahi Tedavisi
2.3.3.1. Medikal Tedavi

Sadece  MyasteniaGraviste uygulanir. MyasteniaGravis hastalifinda
neostigmin, prostigmin ve piridostigmin gibi ilaglar kullanilir. Bu ilaglar kolinesteraz
ile birlesir ve enzimatik etkisini antagonize eder. Paralitik ve sempatik ptozisde
hastalik nedenine gore tedavi secilir. Dogum sirasinda olusan kafa yaralanmalarinda
spontan iyilegsme ihtimali oldugu i¢in erken cerrahi tedavi dogru degildir. Spontan

tyilesme beklenmeli ve cerrahi tedavi yaralanmadan en az 6 ay sonra planlanmalidir.
2.3.3.2. Cerrahi Tedavi
Blefaroptozis, cerrahi olarak asagidaki prosediirden biri ile diizeltilebilir(56);
a- Arka Transkonjonktival Rezeksiyon (Fasanella-Servat)
b- PosteriorMiiller Kas1 — Konjonktival Rezeksiyon
c- ExternalLevatorAponevroz Ilerletmesi
d- Supra-WhitnallLigamanLevator Kas Rezeksiyonu
e- OtojenFasya Lata Alimi1
f- OtojenFasya Lata ile Frontalis Kas Siispansiyonu
g- Silikon Aski ile Frontal Kas Siispansiyonu

Ameliyat zamani planlanirken ptozisin derecesi, cocugun gormek i¢in basini
yukar1 kaldirilmasint gerektirmiyorsa, ¢ocugun 4-5 yasina gelmesi beklenmelidir.
Ptozis anormal bas pozisyonu yapacak kadar ileri derecedeyse veya gorme ekseninin
kapanmasina bagli ambliyopi gelismesi riski olan tek tarafli ptozis hallerinde;
servikal kaslar, ligamentler ve fornikslerdeki yapisal degisikliklerden sakinmak ve
ambliyopiyi Oonlemek icin 2 yaslarinda veya ¢ocuk ayakta durup, ylirlimeye baglar

baslamaz ameliyat planlanmalidir (57).



2.4. DERMATOSALAZIS

Dermatosalazis, genellikle yaslanmaya bagli meydana gelen g6z kapag: deri

ve bag dokusundaki fazlalik ve gevsekliktir (58).

Yer cekimi, ciltte elastik doku kaybi ve gbéz kapagi bag dokularinin
zayiflamasi nedeniyle siklikla iist kapaklari etkileyen dermatosalazise neden olur
fakat alt kapakta da goriilebilir (59). G6z kapak cildinin sarkmasi, cildin yaslanma
siirecinin bir 6zelligidir. Periokiiler yaslanma bag dokusunun zayiflamasina ve cilt
elastisitesinin kaybina neden olur, ek olarak yer ¢ekiminin etkisiyle cilt asagiya
dogru yon alir. Yaslanmayla birlikte orbitalseptumda goriilen zayiflama nedeniyle
orbital yag yastik¢iklarinin psddoherniasyonu da siskin goriiniime katki saglar.
Olusan fazla doku {iist kapagin lizerinden sarkarak gorme alaninda defektlere yol

acabilir.

Dermatosalazisin goriilme sikhigiyla ilgili literatiirde ¢ok fazla bilgi
olmamakla beraber, Jacobs ve ark. tarafindan yapilan 2 bagimsiz popiilasyon
ornekleminin incelendigi c¢alismada 45 yasin istiindeki kisiler arasinda
dermatosalazis siklig1 toplamda %16, erkeklerde %19 ve kadinlarda %14 olarak
bulunmustur (60). Ayn1 calismada erkek cinsiyet, yas, acik ten rengi, yliksek viicut

kitle indeksi ve sigara kullanmak genetik olmayan risk faktorleri olarak bulunmustur.

Ileri yas, ailesel egilim ve bazi sistemik hastaliklar dermatosalazisin griilme
sikligin arttirir. Genellikle 40 yas lizerinde goriiliir, ailesel egilim varliginda bu siur
20’11 yaslara kadar diisebilir. Erkek cinsiyet, yas, ailesel egilim ve sigara kullanimu,
dermatosalazisin genetik olmayan risk faktorleridir. Tiroidorbitopati, bobrek
yetmezligi (61), travma ve kutis laksa (62), Ehler-Danlos sendromu (63),
amiloidoz(64), kalitsal anjiyondrotik 6dem ve ksantalezma gibi sistemik hastaliklar

dermatosalazispredispozani olabilirler.

Dermatosalazis hastalara kozmetik ve fonksiyonel problemler yaratabilir. Ust
gérme alanini daraltma ihtimali vardir. Ek olarak hastalar okiiler irritasyon, tist goz
kapag1 entropiyonu, alt goz kapagi ektropiyonu, dermatit ve blefaritten dolay1
sikayetci olabilirler. Dermatosalazis ayrica yilize donuk ve yorgun bir goriiniim
verdigi i¢in kozmetik bir problemdir. Hastalar {ist géz kapaklarindaki agirliktan ve

dolgunluktan sikayet¢i olabilirler.



Steatoblefaron, iist veya alt géz kapaklarindaki orbital yagin herniasyonudur
ve siklikla dermatosalazis ile iliskilidir. Bazi hastalarda izole steatoblefaron da
gorilmektedir. Goz kapaklarindaki orbital yag yastik¢iklarinin herniasyonununsebebi
genellikle yas nedeniyle orbitalseptumun zayiflamasidir ve en sik iist goz kapaginin

medial kisminda goriiliir.
2.4.1 Ust Kapak Blefaroplasti

Blefaroptozis cerrahi gerektiren ve en sik goriilen kapak sorunlarindan bir
tanesidir. Blefaroplasti giinlimiizde en sik gergeklestirilen yiiz estetik cerrahisi haline
gelmis, estetik kaygi disinda dermatosalazisin yol actigi fonksiyonel sorunlari da

diizeltmek amaciyla kullanilmaya baglanmistir.

Ust kapak blefaroplasti ameliyatina baslamadan once ¢ikarilacak cilt,
orbikiilarisokuli kas1 ve psddoherniye yag miktar: tespit edilir. Cerrahiye baslamadan
once, hasta oturur pozisyondayken iist kapak cildi isaretlenir. Ust gdz kapag
cizgisiyle kirpikler arasinda 8-9 mm mesafede olmasi istenir, dogal ¢izgi bu
mesafedeyse insizyonun buradan ge¢mesi tercih edilir. Insizyonskarimin web
olusturma riski nedeniyle insizyonmedialkantusun daha medialine uzatilmamalidir.
Lateralde cilt fazlaliinin miktarma gore 0.5- 1 cm lateralkantusun disina yukari
dogru hafif egimlendirilerek uzatilir. Erkek hastalarda laterale uzatilan insizyon
makyajla kamufle edilemeyeceginden, insizyonunlateralkantustan daha laterale
uzatilmamas1 gerekir. Erkeklerde feminen goOriiniimii engellemek icin cilt
rezeksiyonunda daha konservatif davranilir ve list g6z kapagi ¢izgisinin kirpiklerden
7-8 mm mesafede olmasi istenir. Alt kesiyi olusturmak i¢in dort referans nokta
belirlenir. Birinci isaret, medialkomissiiriin 5-7 mm yukarisina, ikinci isaret pupil
hizasinda kapak kenarinin 9-11 mm yukarisina, {igiincii isaret lateralkantal a¢inin 8-
10 mm yukarisina, dordiincii isaret ise lateralkomissiiriin 12-15 mm superolateraline
konulur. Bu yontem ile iist kapaktaki asimetrisi olan kisilerde de simetri saglanmis
olur. Kapaklarin simetrik oldugu kisilerde, alt kesi iist kapak cizgisinden yapilabilir.
Ust kesinin yerinin tespiti i¢in “pinch” teknigi kullanilir; bu teknikte fiksasyon
forsepsinin bir agzi alt kesi siirina yerlestirilerek tist kapak cildi sikistirilir ve
forsepsin diger agzinin denk geldigi nokta iist kesi i¢in referans nokta olarak tayin
edilir. Daha sonra isaretlenen noktalar birlestirilerek kesi hatt1 tespit edilir. Lokal

anestezi igin epinefrin iceren %1°lik lidokainkullanilir. Isaretlenen bélgelerden



yiizeyel kesiyle cilt c¢ikarilarak orbikiilarisokuli kast goriintir hale gelir.
Orbikiilarisokiili kasinin rezeke edilmesi ile ilgili literatiirde bir birliktelik
olmamasina ragmen son donemde yapilan ¢alismalarda; orbikiilarisokiili kas
aktivitesini korumak, cerrahi sonrasi1 géz kapagi dolgunlugunu azaltmak, kuru goz ve
lagoftalmi ihtimalini azaltmak i¢in orbikiilarisokuli kasinin korunmasi tercih
edilmektedir (65). Damascano ve ark yaptigi ¢alismada, iist kapak blefaroplasti
cerrahisinde preseptalorbikiilarisokuli kasinin ¢ikarilmasinin ameliyat sonrasi daha
fazla semptomlara neden oldugunu, daha kotii baglangig¢ estetik gériiniim sundugunu;
bununla beraber son estetik goriiniimiin preseptalorbikiilarisokuli kasinin korunmasi
ve eksize edilmesi arasinda farkin olmadigini tespit etmistir. Bu sebeple ¢ok kalin
ciltli ve dolgun goz kapag olan hastalarda orbikiilarisokiili kasindan bir serit eksize
edilir. Aksi halde ist kapaktaki hafif dolgunluk daha dogal bir goriiniim
saglayacagindan rezeksiyon yapilmaz. Cilt eksizyonu yapildiktan sonra
orbikiilarisokiili kasina horizontalinsizyon sonrasi yag yastik¢ilarina ve septuma
ulagilir. Sadece yag yastik¢igi eksizyonu yapilmasi isteniyorsa orbikiilarisokiili
kasmma daha yukaridan bir insizyon yapilmalidir. Hastanin preoperatif kapak
goriinlimiine gore istenen diizeltme miktarina karar verilir, medial ve santral yag
yastikeiklart c¢ikartilir. Yag eksizyonuna karar verirken yashilikla birlikte olusacak
olan yag doku atrofisi de diisliniilmelidir. Sonrasinda 6-0 Prolensiitiir ile cilt kapatilir
ve ameliyata son verilir (66).Blefaroplasti cerrahi sonrasi; erken, orta ve uzun
donemde komplikasyonlar gelisebilir. Erken donemde, yani ilk 1 hafta igerisinde
olusabilecek komplikasyonlar; kuru goz, kornealabrazyonlar, g6z kapagi hematomu,
enfeksiyonlar ve kemozisin yani sira nadir de olsa retrobulberhemoraji, g6z
perforasyonu ve santral retinal arter okliizyonu goriilebilir. 1-6 haftalar arasinda iist
g6z kapagi malformasyonlari(lagoftalmi, ptozis), strabismus ve lakrimal sistem
disfonksiyonu goriilebilir. Uzun doénemde, 6 haftadan sonra olusabilecek
komplikasyonlar; lagoftalmi, ptozis, kapak cildinin az veya fazla rezeksiyonu, orbital

yag dokusunun az ya da fazla rezeksiyonu, kapak katlantis1 problemleri,



hipertrofikskar,dermalpigmentasyonve kuru goz olarak siralanabilir (67,68).

Sekil 8 : Cildin cerrahi alet yardimi ile eksizyonu(69)
2.4.2. Alt Kapak Blefaroplasti

Yaslanmanin sonucu olarak alt kapak cildinde sarkiklik, orbital yaglarin
psodoherniasyonu, ¢ift kontiirdeformitesi, alt goéz kapagi tonusunda azalma
gelismektedir. Alt kapak blefaroplastide hastanin ihtiyacina gore cilt, kas, yag veya
bu yapilarin hepsine miidahale edilebilmektedir. Alt kapak blefaroplasti dncesinde alt
g6z kapagi tonusu degerlendirilmeli ve goz kapagindaki gevseklik ve goz kurulugu

tespit edilmelidir (70).

Alt kapak blefaroplasti teknigi zaman gegtikce degisime ugramistir. 1970°li
yillarda subsiliyer yaklasimla fazla doku eksizyonu yapilirken; 80°1i yillarda
ektropion riskini azalttig1 i¢in transkonjonktival yaklasim 6n plana ¢ikmistir. Son
yillarda dogal goriinen, dolgun, yiiz goriinlimiiyle uyumlu, yumusak gecisli alt goz
kapagi olusturmaya yonelik teknikler 6nem kazanmistir. Modern blefaroplastide
minimal yag rezeksiyonu, orbikularisokuli kasinin miimkiin mertebe korunmasi veya
asilmasi, lateralkantal destegin giiclendirilmesi, alt goz kapagi-yanak gecisinin

yumusatilmasi tercih edilmektedir (71).

Alt kapak blefaroplastisubsiliyer (transkiitan6z) ve transkonjonktival olarak
iki yaklagimla yapilmaktadir. Subsiliyer yaklasim icin kirpiklerin 2-3 mm
asagisindan isaretleme yapilir. Anestezik enjeksiyon sonrasinda 15 numaral

bisturiyle insizyon yapilir. Insizyonpunktumdan daha mediale uzatilmamalidir.



Lateralde ise horizontalolarak lateralkantusun 5-10 mm disarisina uzatilir.
Insizyonmedialden itibaren lateralkantusa kadar cilt seviyesinde, lateralkantustan
daha medialdeyse kasi da igine alacak sekilde yapilir. Lateralde makasla
orbikiilarisokuli kasmin altina girilip; cildin kas flebilateralden itibaren mediale ve
inferiora dogru kiintdiseksiyonlainferiororbitalrim seviyesine kadar elevasyonu
saglanir. Lateralkantusunmedial kisminda kalan béliimde orbikiilarisokuli kasi, tarsal
kismi korunacak sekilde makas kaudale dogru egimlendirilerekmediale dogru kesilir.
Orbitalseptum gegilerek medial,santral ve lateral yag kompartimanlarindan
psddoherniye olan yag fazlaliklari, inferiororbitalrim seviyesinden daha derinden
alinmayacak sekilde, parmakla goze bastirilip disariya dogru uzanmalar1 saglanarak
koterize edildikten sonra eksizyonu saglanir ya da gbz yasi1 deformitesini giderecek
sekilde transpoze edilir. Bu islemler esnasinda medial ve santral yag
kompartimanlarinin arasinda kalan inferioroblik kasin korunmasina dikkat edilir. Cilt
kas flebisiiperolaterale dogru cekilerek yerine yatirilir, fazla kismin rezeksiyonu
yapilir. Orbikularisokuli kasindan bir serit ¢ikarilir ve iistte korunmus olan tarsal
kismin Tlizerine katlanmasi engellenir. Cilt kas flebilateralkantus hizasinda
orbikularisokuli kasindan gecilen bir dikisle periosta asilir. Cilt insizyonu kapatilir.
Subsiliyer yaklasim hipertrofikorbikularisokuli kasi ve cilt eksizyonuna izin
vermektedir(72). Subsiliyer yaklasimin skar riski ve orbikiilarisokuli kasi
rezeksiyonu nedeniyle ektropion olusturma riski vardir.Ektropion riskini azaltmak
icin 30 asir1 kas ve cilt rezeksiyonundan uzak durulur ve alt géz kapagi tonusunu
artirmak i¢in orbikularisokuli kasini asma, lateralkantoplasti, lateralkantopeksi gibi

uygulamalar yapilabilir.

Transkonjonktival yaklagim preseptal ve postseptalolarak 2 sekilde
yapilmaktadir(73). Lokal anestetik enjeksiyon sonrasi orbita ve alt goz kapag: ekarte
edilir ve alt goz kapag konjonktivasi ortaya konur. Preseptal yaklasimda
inferiortarsalplate alt simir1 2 mm inferiorunundankonjonktivainsizyonu yapilir.
Orbitalseptumun 6n kisminda avaskiiler planda inferiora dogru elevasyona devam
edilir, orbitalseptum gegilir ve yag pedlerine ulasilir. Postseptal yaklagimda
insizyoninferiortarsalplate alt sinir1 4 mm inferioruna yapilarak yag pedlerine ulasilir.
Bu yaklasimda septum korunmaktadir. Insizyon sonrasi her iki yaklasimda da
konjonktivaninfornikse yakin kismindan tespit siitlirii gegirilir ve konjonktiva

korneayr koruyacak sekilde yukari g¢ekilerek asilir. Medial, santral, lateral yag



kompartimanlar tespit edilir. Yag kompartmanlarinininferiororbitalrim seviyesinden
disartya uzanan fazlaliklar1 parmakla goze bastirilarak disartya uzanmasi saglanir.
Daha sonra koterize edilir ve eksize edilir. Bu islemler esnasinda medial ve santral
yag kompartimanlar1 arasindaki inferioroblik kas korunur. Tespit siitiirii
serbestlestirilir. Insizyon yerine dikis atilmadan birakilir. Alt géz kapaginda cilt
fazlaligi durumunda kirpiklerin 2-3 mm altindan pensetle sikilarak (pitching) fazla
cilt miktar1 tespit edilir ve eksizyonu saglanir. Cilt insizyonusiitiire edilir.
Transkonjonktival yaklasimda cilt fazlali§i ve tonus kaybi olmayan hastalarin
psodoherniye yag dokularinin kas eksizyonu yapmadan alinmasi istenir. Bu
yontemde subsiliyer yaklasimdaki gibi skar riski yoktur. Alt kapak malpozisyon riski
minimaldir. Uygulamasi daha zor bir tekniktir (74).

Yag transpozisyonu, gozyasi deformitesinin diizeltilmesinde veorbita yanak
gecisinin  diizeltilmesi ic¢in etkili bir yontemdir. Psddoherniye olan yaglarin
orbitomalarligamentin iizerinden sarkarak yarattigi dolgunlugun inferior kisminda,
malar yag pedlerinin sarkmasi nedeniyle olusan cukurluk,medial ve santral yag
pedlerinintranspoze edilerek giderilebilir (75). Infraorbitalrimin iist kenarindan asag1
dogru subperiostal ve supraperiostal planda cep agilir, serbestlesen medialve santral
yag pedlerinininferioratranspozisyonu saglanir ve transkiitandz tespit dikisleri atilir.
3-4 giin sonra tespit dikisleri alinir. Otolog yag grefti, géz yas1 deformiteleri ve

kontiirlerini diizeltmek i¢in de iyi bir secenektir.

2.5. EKTROPION

Ektropiyon, goz kapagi kenarmin disa dogru donmesidir. Genellikle alt goz
kapaklarinda goriiliir. Goz kiiresinin diizgiin korunmamasi gozde kuruluga sebep
olabilir. Bu kuruluk, okiiler yiizeyin ve yetersiz gbzyasi filminin agiga ¢ikmasina
bagli olarak kizariklik, yirtilma ve yabanci cisim hissi semptomlara yol
acabilir. Daha ileri durumlarda, korneada noktasal epitel erozyonlari, iilserasyon ve
kalict gérme kaybi gelisebilir. Tedavi neredeyse her zaman suni gozyasi, jel ve
merhemlerin tedavide kullanilmasiyla baslar. Goz kapaginin islevini iyilestirmek ve

g0z kiiresini kalic1 olarak korumak i¢in genellikle cerrahi onarim gerekir (76—79).

Alt goz kapagr instabilitesine birgok faktor neden olabilir. Alt géz kapagi

ektropiyonunun en yaygin etyolojik faktorii, horizontal géz kapag: gevsekligi ve alt



g0z kapagi retraktorlerinin ayrilmasindan kaynaklanan involiisyonel degisikliktir. Bu
tipik olarak alt g6z kapaklarindaki yaslanma degisikliklerinden kaynaklanir ve gozii
kasima ile daha da kotiilesebilir. Fasiyal sinir felcine bagli paralitikektropiyon
olusabilir. Orbicularisokuli kasinin azalmis innervasyonu nedeniyle g6z kapagi
gevsek ve sarkik hale gelebilir ve goz kiiresinin yetersiz korunmasia yol
acabilir. Sikatrisyelektropiyon, agresif alt gdz kapagi blefaroplastisinde de
gorllebilen, alt goz kapagi derisinin O6n lamellasininskarlasmast ve kisalmasi
nedeniyle olusabilir. Kronik giinese maruz kalma da bu degisikliklere neden
olabilir. Mekanik ektropiyon, timoér, fitiklasmis yag veya alt goz kapagi 6demi gibi
bir kitleden kaynaklanabilir (76,80).

Alt goz kapagi ektropiyonunun etiyolojisini belirlemek i¢in ayrintili bir 6ykii
ve fizik muayene gereklidir. Hastanin daha Once alt goz kapagi blefaroplastisi,
travma, kanserli dokunun eksizyonu, alt géz kapagi ve/veya yanak bolgesi onarimi
gibi bir ameliyat gecirip gecirmedigini anlamak c¢ok Onemlidir. Uygun bir Oykaii,
etiyolojik faktorler ve muayenede nelere dikkat edilmesi gerektigi konusunda
Klinisyene rehberlik edecektir. Hastanin ayrica gz kurulugu, géz ovusturma veya
g6z kapaklarinin instabilitesi ile ilgili semptomlar1 sorgulanmalidir. Ektropion ile
ilgili herhangi bir komplikasyonun degerlendirilmesi i¢in bilateral géz kapaklarinin
yani sira okiiler ylizey ve korneanin uygun sekilde degerlendirilmesi igin tam bir

oftalmik muayene gereklidir(76,81-83).
Ektropiyonetyolojisininde rol alan etmenler sirasiyla;

- Involiisyonel Degisiklikler
- ParalitikEktropiyon

- SikatrisyelEktropiyon

- Mekanik Ektropiyon

2.5.1. Ektropiyon Tedavisi

Tedavi tipik olarak gézlerin suni gozyast, jel ve merhemlerin kullanilmasiyla
baslar. Okiiler yiizeyin korundugu durumlarda acil tedavi ihtiyaci yoktur. Bununla
birlikte, drnegin yiiz fel¢li bir hastada okiiler yiizey problemlerinden dolayr kornea
hizla dekompanse olabilir ve korneada skar gelisebilir. Bunun sonucu olarak kalici

gorme kaybi goriilebilir.



Tedavi, ektropiyona yol acan etyolojinin diizeltilmesine dayanir. Ornegin,
involiisyonel degisikliklerde, lateralkantaltendon gevsek ve donmiis olabilir. Bu
durumda, kantusu tamamen ayirmak icin lateralkantotomi ve alt kantoliz ile
lateraltarsal serit cerrahi prosediirii gerceklestirilebilir. Sonrasinda alt goéz kapagi
lateralinden kiiciik bir bolge eksize edilebilir. Daha sonra alt goz kapaginin laterali,
lateralkantusueski yerine getirmek ig¢in lateralorbitalriminperiosteumuna yeniden
baglanir. Bu islem sayesinde goz kapagi yatay olarak kisaltilir ve kantus yeniden
olusturulur. Bu sayede alt g6z kapagi uygun pozisyona gelerek goz kiiresinin
korunmasmi saglamis olur. Orbikiilarisokuli kasmin etkilendigifasiyalpalsi

durumunda, lateraltarsorafi, ve lateraltarsal serit prosediirii de faydali olabilir.

Diger durumlarda, Ornegin agresif alt g6z kapagi blefaroplastisinden
kaynaklanan, asir1 cilt ¢ikarilmasi veya kronik cilt degisiklikleriyle olusan skar ile
olusansikatrisyelektropiyon sonucunda, 6n lamella dikey olarak ¢ok kisa olabilir. Bu
gibi durumlarda, tipik olarak tam kalinlikta bir deri greftinin kullanilmas1 gerekebilir.
Varsa ayni taraf veya karsi taraf iist géz kapagi, preaurikular veya postaurikular
bolgenin derisidondr olarak kullanilabilir. Bu vakalarda tam kalinlikta deri greftine

ek olarak lateraltarsal serit uygulanmasi nadir degildir.

Involusyonelektropiyon gibi durumlarda her iki alt gdz kapagi farkl
derecelerde ve asimetrik olarak etkilenebilir. Her iki alt g6z kapagini iyilestirmek ve
simetrik bir sonu¢ saglamak i¢in bilateral alt goz kapagi onarimi yapilmasi

gerekebilir(76).

Ayirici tani;

a) Bazal hiicreli karsinom

b) Bellpalsy

c¢) Gevsek goz kapagi sendromu
d) iktiyozis

e) Noro-oftalmik muayene

f) Noro-oftalmik oykii

g) Skuamoz hiicreli karsinom



Preoperative Postoperative

Resim 1: Lateraltarsalstrip uygulamasiyla sag goz ektropiyon tamiri,preop ve postop

goriiniimii (84).
Ektropiyonun diizeltilmesinde kullanilan cerrahileri siralayacak olursak(56);

a) LateralTarsorafi

b) LateralTarsalSeriftFiksasyonu ile G6z Kapagi Kisaltilmasi

c) MedialSpindle ile Tarsokonjonktival Rezeksiyon

d) Tam Kat Marjinal Wedge (Kama) Rezeksiyon

e) ModifiyeLazy-T Prosediirii

f) MedialKantalLigaman Katlanmasi

g) TemporalFasya ile Alt Goz Kapaginin Askilanmasi

h) Go6z Kapaginin On Lamellasmin Cilt Grefti ile Vertikal Uzatilmasi

2.6. ENTROPION

Entropiyon, goz kapagi kenarinin ters cevrilmesi veya i¢e donmesidir. Bu,
Kirpiklerin posteriordangloba dogru yonlendirildigi trikiyazis ile sonuglanabilir. En
sik goriilen goz kapagi bozukluklarindan biridir. Entropiyon kornea ve konjonktival
hasara yol acarak; kornealabrazyonlara ve skarlara, korneal incelmeye veya
kornealneovaskiilarizasyona neden olabilir. Entropiyon tek tarafli veya iki tarafli
olabilir. Konjenital, involiisyonel, akut spastik ve sikatrisyel olarak dort tipi

vardir. Ust goz kapaginda en sik sikatrisyel tip goriiliirken alt gz kapaginda



genellikle involiisyonel tip goriliir. Alt goz kapagi entropiyonu, iist géz kapagi

entropiyonundan ¢ok daha yaygindir.

Entropiyon, horizontal goz kapag1 gevsekligi, goz kapagi retraktor kaslarinin
zayiflamast  veya ayrilmasi,0ncekiameliyatlar,enfeksiyon, inlamasyon veya
konjenital kokenlerden kaynaklanabilir. Involiisyonel degisiklikler entropiyonun en
yaygin etyolojisidir. Yaslandik¢a, kantaltendonlar gevser ve goz kapagi retraktorleri
zayiflar, bu da goz kapagt kenarmin ige donmesine neden olur
(85). Enfeksiyon,irritasyon ve inflamasyon, akut spastik entropiyonun baslica
nedenleridir. Bu durum en sik goz ig¢i cerrahisinden sonra ameliyat Oncesi fark
edilmeyen g6z kapagt degisiklikleri olan hastalarda ortaya ¢ikar. Siirekli
orbicularisoculi kas kasilmasi, gz kapagi kenarinin ige déonmesine neden olur. Bu
da, sorunu devam ettiren kirpikleri ovma nedeniyle okiiler, 6zellikle korneal hasara
neden olur. Tarsokonjonktivalkontraktiir, sikatrisyelentropiyona neden olur. Artan
skar dokusu olusumuyla sonu¢lanan herhangi bir durum, bir kisinin

sikatrisyelentropiyonu olma riskini arttirir.

Birey ne kadar yashysa, entropiyon gelistirme sansi o kadar yiksektir
(85). Bilateral hastalik tek taraflidan ii¢ kat daha yaygindir. Kadinlar erkeklerden
daha kiigiik tarsal plakalara sahip olma egiliminde olduklarindan, entropiyonun

kadinlarda erkeklerden daha sik meydana geldigi diisiiniilmektedir (86).

Patofizyoloji, goriilen entropiyon tipine baglidir. Genel olarak alt kapak, alt
kapak retraktorlerinden, orbikularis, tarsus ve kantaltendonlardan stabilize
edilir. Kantaltendonlar ve tarsal plaka, kapagi yatay olarak stabilize eder. Bu
yapilarin zayiflamasi, kapagin ice donmesine neden olur. Alt kapak retraktorleri
dikey olarak sabitlenir. Ust géz kapaginda levatoraponevrozu ve Muller kas1 bu rolii
saglar. Alt kapak retraktorleri, orbikiilaris kasina ve tizerindeki deriye baglanir. Bu
uzantilar zayifladikca, preseptalorbikiilarissuperiora gidebilir ve pretarsal kasi
gecersiz kilarak g6z kapagi kenarmin goze karst donmesine sebep olur. Kapak
kenarinin inversiyonunun da vertikiil kapagindan destek kaybiyla tarsalatrofi ve

orbital yag atrofisine bagl oldugu diisiiniilmektedir.
Entropiyonetyolojisini siralayacak olursak;

- Involiisyonel degisiklikler



- Akut spastik entropiyon

- SikatrisyelEntropiyon

2.6.1. Entropiyon Tedavisi

Entropiyon tedavisi spesifik etiyolojiye yoOnelik olmalidir. Tibbi tedavi
genellikle okiiler lubrikasyon, suni gézyasi veya kontakt lenslerdir. Bunlar, okiiler
yiizeyi kirpik tahrisine bagli hasarlardan korumak i¢in kullanilabilir. Bu basit
teknikler genellikle spastik entropiyondaki dongiiyli bozabilir. Spastik entropiyonlu
bir hastada botulinum toksin enjeksiyonu da diisiiniilebilir(87). Botox enjeksiyonu,
baskin olan preseptalorbikularis kasin1i gecici olarak felg etmek icin
kullanilabilir. Sebep sikatrisyel ise, Oonce altta yatan etyolojinin tibbi tedavisinin
yapilmasi1 gerekir ve ardindan cerrahi diizeltme diisiiniilebilir. Enflamasyon veya

enfeksiyon kontrol edilmezse prognoz daha kotiidiir ve siklikla ilerleyebilir.

Tiim entropiyon tiplerinde cerrahi tedavi diisiiniilebilir ve kesin tedavi
saglar. Quickertsiitiirler gibi siitiir teknikleri bazen yararlidir ve yatak basinda veya
ofiste uygulanabilir(88). Bu teknik sadece gegicidir ve siklikla tekrarlama ile
sonuclanir. Ek olarak, alt goz kapagi retraktorlerinin bir cilt insizyonu veya
transkonjonktival yaklagim yoluyla kesfi ve onarimi, tarsusun alt sinirini stabilize
etmek i¢in yapilabilir. Orbikiilarisokuli kasinin tarsusun {izerine binmesini 6nlemek
icin az miktarda pretarsalorbicularisoculirezeke edilebilir. Sadece yatay gevseklik
s6z konusu ise medial veya lateralkantal sikilastirma islemi yapilabilir. Bir
lateraltarsal serit operasyonu veya kama rezeksiyonu, involiisyonentropiyonundaki
tic etyolojik faktoriin hepsini diizeltir (yatay kapak gevsekligi, goz kapagi
retraktorlerinin  zayiflamast veya ayrilmasi, preseptalorbicularisoculi kasinin
baskinliz1)(89). Ust gdz kapaginda hafif ila orta siddette sikatrisyelentropiyon
vakalarinda tarsalfraktiir ameliyati faydalidir. G6z kapagr kenarinin 2 mm
distalindeposterior yatay tarsal kesi yapilir. Tarsusun tam kalinliktaki insizyonu, géz
kapagi marjininin goéz kiiresinden uzaga donmesini saglar. Kenarlar dikislerle
sabitlenmelidir. Siklikla sikatrisyelentropiyondatarsus yaralanir veya deforme

olur. Bu hastalarin siklikla tarsusreplasmanina ihtiyaci olacaktir. Tarsokonjonktival,



skleralgreftler, sert damak mukozasi, otojen kulak kikirdagi ve diger

mukozalgreftlerbu vakalarda faydali uygulamalardir(90).

Entropiyonun tedavisinde kullanilan cerrahi yontemler su sekilde

siralanabilir(56);
a) Tam Kat G6z Kapag Siiturlar1 (Quicker-Rathbun)
b) Epiblefaron Onarimi i¢in Modifiye Tam Kat G6z Kapag: Siiturlart
c¢) Epiblefaron Diizeltilmesi i¢in Alt Gz Kapagi Kivriminin Reformasyonu
d) Alt Goz Kapag1 RetraktorlerininReinsersiyonu
e) Horizontal Kapak Kisaltilmasi ile Birlikte RetraktorReinsersiyonu
f) LateralTarsal Serit Fiksasyonu ile Birlikte RetraktérReinsersiyonu
g) Epitarsal Kas Fiksasyonu ile Birlikte AnteriorLamellar Kisaltma
h) AnteriorTarsal Oluk Rezeksiyonu ile Marjinal G6z Kapagi Rotasyonu
i) Marjinal G6z Kapag1 Rotasyonu ile Birlikte HorizontalBlefarotomi

7))  Serbest Transkonjonktival, Skleral veya Kikirdak Grefti ile

PosteriorLamellar G6z Kapag1 Uzatilmasi
Ayirict tani;
a) Epiblefaron
b) Trikiyazis
¢) Trahom

d) Distikiyazis



2.7. LAGOFTALMUS

Lagoftalmus, goz kapaklarinin eksik veya anormal kapanmasini tanimlar.
Normal bir géz kirpma refleksi ile tam bir goz kapagi kapanmasi, stabil bir gézyasi
filmi ve saglikli okiiler yiizey i¢in gereklidir. Gozlerini kirpamayan ve gozlerini
tamamen kapatamayan hastalar, korneal hasar, gbzyasi filminin buharlagsmasi ve
sonrasinda ekspojurkeratopatisi riski altindadir. Bu, kornea iilserasyonu ve
perforasyonuna kadar ilerleyebilir. Bu nedenle lagoftalmi belirtilerini erkenden
tanimak, nedenlerini  arastirmak ve  tedaviye  baslamak  Onemlidir.

Lagoftalmininprimer nedeni, paralitiklagoftalmiye yol agan fasiyal sinir felcidir (91).

Fasiyal sinir felci ile iligkili bir¢ok etyoloji vardir; bu nedenle, altta yatan
nedenin tedavisini belirlemek i¢in ayrintili bir 6ykii ve tetkik gereklidir. Lagoftalmi
tedavisinin amaci iki yonliidiir; daha fazla kornea maruziyetini dnlemek ve goz
kapagi fonksiyonunu iyilestirmek. Bir kisinin yiiziindeki herhangi bir asimetri
muhtemelen psikolojik bir etkiye sebep olacaktir. Bu nedenle hastanin kendisi i¢in

kabul edilebilir bir gériinlime kavusmasi gerekir (92).

Tedavi medikal ve cerrahi yontemler olarak ikiye ayrilabilir. Tibbi tedavi,
gozyast filminin miktarmi, kalitesini ve stabilitesini iyilestirmeyi icerir. Cerrahi
prosediirler dinamik veya statik olabilir. Bu tedaviler géz kapagi fonksiyonunu
arttirmaya veya g0z kapagimi yeniden kapatmaya yonelik olabilir. Tedavi ve
rekonstriiksiyon yonteminin se¢imi;lagoftalminin yeri, siddeti, etiyolojisi ile yas,

saglik ve hasta beklentileri gibi hasta faktorlerine bagli olacaktir.
2.7.1. LagoftalmusEtyolojisi

a) ParalitikLagoftalmus; fasiyal sinir felci, asagida yer alan bir¢ok etyolojiye

bagli olusan paralitiklagoftalmusun sebebidir:
Enfeksiyon:

e Otitis (d1s, orta kulak iltihabi)
e Mastoidit

e Viral (herpessimplex, herpeszoster, influenza, koksakiviriis, gocuk felci,
kabakulak, mononiikleoz)



e Bakteriler (tiiberkiiloz, frengi, clizzam, kedi tirmig1 hastaligi, Lyme hastaligi,
botulizm)

e Mantar (Mukormikoz)

e AIDS

Travma:

e Yiiz yaralanmalari

e Dogum travmasi

e Kafa tabani kiriklari, temporal kemik kirigi
Tiimor:

e Parotis lezyonu

e Kolesteatom

e Yiiz sinir timori

e Schwannom

e Teratom

e Norofibromatoz Tip 2

e Fibrozdisplazi

e Hemanjiyoblastom

e Akustik néroma

e Sarkom

e Losemi

e Meningiom

e Karsinom (primer veya metastatik)
Metabolik:

e DiabetesMellitus

e Hipertansiyon

e A vitamini eksikligi

e Hipertiroidizm
Toksik:

e Talidomid

e Alkol toksisitesi

e Arsenik



Tetanoz
Difteri

Karbonmonoksit

Iyatrojenik:

Parotis ameliyat1

Mastoid ameliyati

Asilama sonrasi
Tonsillektomi/adenoidektomi sonrasi
Embolizasyon

Mandibular blok anestezisi
Antitetanoz serumu

Dis ameliyati

Go6z kapagi1 ameliyat1 (blefaroplastide fazla doku alinmasi)

Sasilik ameliyati (dikey kas gerileme ameliyati)

Norolojik:

Millard-Gubler sendromu

Foix-Chavany-Marie sendromu

Konijenital:

Mobius sendromu
Goldenhaar sendromu

Iktiyoz

Idiyopatik:

Bell felci

Amiloidoz

Temporal arterit
Guillain-Barre sendromu
Coklu skleroz
Miyasteniagravis
Sarkoidoz

Osteopetrozis

Trombotiktrombositopenikpurpura



e Herediterhipertrofiknoropati

o Melkersson-Rosenthal sendromu

b) SikatrisyelLagoftalmi

Sikatrisyellagoftalmi, goz kapaklarindaki skardankaynaklanir. Ust ve alt goz
kapaklar1 yedi yapisal katmandan olusur. Onden bakildiginda bunlar deri ve deri alt1
dokusu, orbikularisokuli, orbitalseptum, orbital yag, retraksiyon kaslari, tarsal plak
ve konjonktivadir. Bu dokulardan herhangi birinin yaralanmasi, eksik géz kapagi

kapanmasina neden olabilir. Nedenler sunlar igerir:

e Giines elastozu

e Kimyasal yaniklar

e Okiiler sikatrisyelpemfigoid
e Steven-Johnson sendromu

e Travma

c¢) NokturnalLagoftalmi

Uyku sirasinda ortaya c¢ikan lagoftalmi, gece lagoftalmisi olarak adlandirilir ve
benzer kuru géz semptomlarina ve ekspojurkeratopatisine neden olabilir. Blefarit ile
klinik Ortiisme oldugu igin tani zor olabilir ve hasta uyku sirasinda lagoftalminin
farkinda olmayabilir. Hastalar, sabah veya gece uyandiklarinda uykusuzluk ve artan

semptomlar bildirebilirler.
d) Yetersiz Goz Kapama ile iliskili Lagoftalmi

Parkinson hastalig1 ve miyotonikdistrofi ve kronik ilerleyici dis oftalmopleji gibi
okiiler miyopatileri olan hastalarda lagoftalmi ile birlikte eksik bir goéz kirpma

gortliir.
2.7.2. Lagoftalmus Epidemiyolojisi

Yiiz siniri felci, Amerika Birlesik Devletleri'nde yilda 100.000 kiside 30 ila
40 kiside goriiliir (93). En yaygin neden Bell felcidir ve vakalarin %80'inden

sorumludur. Bell felci, zamanla kendiliginden diizelen akut, tek tarafli bir fasiyal



sinir felcidir. Bilinen bir nedeni yoktur; ancak viral enfeksiyonlarla iliskisi oldugu
diistiniilmektedir. Yasanan semptomlar arasinda kulak agrisi, hiperakuzi, sagirlik, tat
degisiklikleri, yanakta, agizda parestezi ve okiiler agr1 sayilabilir. Neyse Ki,
hastalarin %84'line varan oranda fasiyal sinirlerinin tam islevini geri kazandig

miikkemmel bir prognoz vardir (94).
2.7.3. Lagoftalmus Tedavisi

Lagoftalmi tedavisi, ekspojurkeratopatisine yol agan altta yatan durumun
tedavisi ve okiiler ylizeyin korunmasi amaciyla hem medikal hem de cerrahi

yaklagimlari igerir.
2.7.3.1. Medikal Tedavi

Hastanin gbzyasit filmini 1iyilestirmek i¢in koruyucu icermeyen suni
gbzyaslar1 siklikla uygulanabilir. Merhem gece veya siddetli kornealmaruziyet varsa
giindiiz de uygulanabilir. Geceleri g6z kapaklarinin bantlanmasi, cerrahiye
bagvurmadan ek okiiler ylizey korumasi saglayabilir (95). Sabit bir gbzyas: filminin
korunmasina ve semptomlarin iyilestirilmesine yardimci olabilecek nem odasi tipi
gozlik camlart da mevcuttur (96). Hacim kazandiran hyaluronik asit jeli,
konjenitaliktiyoz  gibi  lagoftalmi vakalarinda sikatrisyelektropiyonun acil

yonetiminde doku genislemesi i¢in kullanilmistir(97).
2.7.3.2. Cerrahi Tedavi

Lagoftalminin ciddiyetine ve siiresine bagli olarak kademeli bir yaklasim

onerilir. Cerrahi olan hastalarin sik muayenesi ile yakin takip gereklidir.

a) Tarsorafi: Kornea maruziyeti oldugunda ve birkag hafta iginde iyilesme
beklendiginde, gegici bir tarsorafi iyi bir segenek olabilir. Vakalarin ¢cogunda, goz
kapaklarinin lateral iicte biri kapatilarak kornea yeterince korunabilir. Korneanin
stirekli olarak degerlendirilebilmesi ve gerekli topikal ilaglarin uygulanabilmesi i¢in
kiiglik bir agiklik kalmalidir. Dikislerin gevsemesi zamanla meydana gelebilir ve
yetersiz okiiler yiizey korunmasina neden olabilir. Komplikasyonlar: trikiazis ve yara

izinden kaynaklanan kozmetik problemlerdir.



b) Altin/Platin Agirhk Implantasyonu:Paralitiklagoftalmili hastalarda tam kapak
kapanmasi yoksa iist g6z kapagina altin veya platin agirlik implante edilebilir. Bu,
g6z kapagi kapanmasinin yer¢ekimine bagl olarak artmasiyla sonuglanacaktir (98).
Altin baglangigta inert oldugu i¢in kullaniliyordu. Platin, daha ince bir profil, daha az
goriiniirliik ve daha iyi kozmetik anlamina gelen daha yiiksek bir yogunluga sahiptir.
Altmma kiyasla inflamatuar reaksiyonu indiikleme olasiligi daha distiktir ve
ekstriizyonoranlarinda azalma vardir (99). Preoperatif olarak, dis kapaga tarsusun tist
kismina agirliklar bantlanarak ve géz kapaginin kapanmasina etkisi gozlemlenerek
dogru agirlik secilir. ideal agirlik, kapagin tam kapanmasina, agilmasina izin vermeli

ve birincil bakista pitozdan kaginilmalidir.

¢) Ust Goz Kapa@ Retraksiyonu ve Levator Geriletmesi: Ust goz kapa@
retraksiyonuna (6rntiroid g6z hastaligindan) ikincil lagoftalmisi olan hastalar, tist goz
kapagi ekartdr kaslarma (levatorpalpebrasuperioris ve Miiller kaslari) geriletme
ameliyati1 olabilirler. Tam kalinlikta deri greftleri veya ilerletme flepleri, 6rnegin st
kapak blefaroplastisinden sonra ameliyat sonrasi kapak kisalmasi olan hastalar i¢in
secenekler olabilir. Ek olarak, skatrisyellagoftalmi icin skar bandi birakma ve tarsal

paylasim prosediirleri uygun olabilir (100).

d) Alt Goz Kapag: Sikilastirma ve Kaldirma: Alt goz kapagi gevsekligi fasiyal
sinir felci ve sarkik goz kapagi sendromunda ortaya ¢ikar. Lateraltarsal serit gibi
kapak sikma prosediirleri, alt géz kapagi pozisyonunu iyilestirecek ve
skleralmaruziyet ve epifora semptomlarinin azalmasi saglayacaktir(101). Medikal
tedavi ve lst gdz kapag cerrahisinden sonra kalict kornea maruziyeti varsa, ekartor
kas geriletmesi ile alt goz kapagi elevasyonu bir secenek olabilir. Otolog olarak
kulaktan, nazal kikirdaktan veya sert damaktan alinan bir greft, daha fazla yiikselme
elde etmek i¢in yerine dikilebilir (102,103). Sikatrisyel degisiklikler varsa, tam

kalinlikta bir deri grefti ve/veya miikozmembrangrefti gerekebilir (104).

¢) Yardimci Cerrahi Girisimler: Fasiyal sinir felcine bagl siddetli lagoftalmi, orta
yiizlin elevasyonunu gerektirebilir. Bu, otojenfasya askilarmin kullanilmasi gibi
cesitli tekniklerle yapilabilir. Yiizii yeniden canlandirmaya yonelik diger yaklagimlar
arasinda temporal kas transpozisyonu, sinir greftleri, palpebral yaylar,
suborbikularisokuli yag kaldirma ve yumusak doku yeniden konumlandirma gibi

teknikler bulunur (105).



2.8. OKULER YUZEY VE MEiBOMIAN BEZ DiSFONKSIiYONU

Meibomianglanddisfonksiyonu (MGD) g6z hastaliklar1 pratiginde oldukga
yaygin bir durum olup gbzyasi lipid tabakasinda anormallige ve evaporatif tipte kuru
goze sebep olmaktadir. Siklikla gbézden kagmakla birlikte, meibomian bez
disfonksiyonu kuru gz hastaliginin en sik sebebi olmasi nedeniyle 6nemli bir yere
sahiptir. MGD tanim olarak meibomglandlarinindiffiiz ve kronik bir anomalisi olup
terminal duktuslarda obstriiksiyon olmasi ve/veya glandiilersekresyonda kalitatif
veya kantitatif degisikliklerin varligi ile tanimlanir. MGD, g6z yasi film tabakasinda
degisiklikler, gézde irritasyon semptomlari, belirgin inflamasyon ve okiiler yilizey

hastaligina yol agmaktadir.

MGD, primer olarak terminal duktusunkeratinize hiicre materyali igeren,
kalinlasmis, opakmeibum ile obstriiksiyonu sonucu meydana gelir. Obstriiksiyon,
duktusepitelininhiperkeratinizasyonu ve artmig meibum viskozitesi sebebiyle
goriiliir. Hormonal degisiklikler, yas, cinsiyet ve topikal ilaglar gibi faktorlerden
etkilenmektedir. Obstriiksiyon, tipik olarak inflamatuar hiicrelerin izlenmedigi,
intraglandiilerkistikdilatasyon, meibositlerdegland kaybu, atrofi ve
glandlardasekresyonun azalmasina neden olur. Bu durum kapak kenar1 ve
gozyasinda meibum salgisinda azalmaya sebep olur. Lipidlerin yetersizligi de
evaporasyonun artmasina, hiperosmolariteye ve gdzyas: film tabakasi instabilitesine,
kapak kenarinda bakteriyel yiikiin artmasina sebep olur. Boylece olusan evaporatif

kuru g6z nedeniyle okiiler ylizeyde inflamasyon ve hasar meydana gelir.
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Sekil 9: MeibomianGlandDisfonksiyonu Siniflamasi

MGD, baslica iki grupta incelenmektedir: Azalmis salinim ve artmis salinim
durumlart (Sekil 9). Azalmig salinim durumlari, obstriiktif ve hiposekretuar olarak
ikiye ayrilir. Hiposekretuar MGD, meibumglandlarindaki anormallige bagli olarak
meibum salinimimin azaldig1 ancak obstriikksiyonun olmadigi durumlar ifade eder.
ObstriiktifMGD’de terminal duktuslarda obstriiksiyon mevcuttur.
Duktusorifislerisikatrisyel formda posteriora dogru yer degistirir. Non-skatrisyel
formdaysa orifisler normal pozisyonlarinda bulunur. Artmis salinim durumu olarak
da adlandirilan hipersekretuarMGD’de, Ozellikle tarsa basing uygulanmasiyla
gorliniir olan, kapak kenarinda fazla miktarda lipid varlig1 ile karakterizedir. Ayrica

her bir MGD kategorisinin etyolojinin bulunamadig1 primer tipi mevcuttur.

MGD siddeti belli bir diizeyde goriiliirse, evaporatif tipte kuru goz
sendromuna yol agar. Giliniimiizde MGD’nin neye bagl olustugu, dogal seyri ve

semptomlarin ortaya ¢ikis siiresiyle ilgili yeterli kanitlar mevcut degildir. Ek olarak



MGD semptomlarinin gland hasar1 ve salinimiyla ilgili problemlerden 6ncesinde

veya sonrasinda m1 ortaya ¢iktigiyla ilgili yeterli bilgi mevcut degildir.

Epidemiyolojik acidan MGD ile ilgili bilgiler sinirlidir. MGD prevalansinin
beyaz irka (%3.5-29.9) gore, Asya popiilasyonunda (>%60) daha yiiksek oldugu
bilinmektedir. Ayrica bazi ilaglarin, sistemik hastaliklarin da MGD ile iliskili oldugu
bilinmektedir. Oftalmik faktorler arasindan bilinenler; kontakt lens kullanimi,
anterioblefarit, Demodexfollikularum ve kuru g6z sendromudur. Sistemik faktorlere
ornek olarak menapoz, androjen eksikligi, yaslanma, kolesterol diizeyleri, atopi,
psoriasis, rozasea, hipertansiyon, benign prostat hipertrofisi verilebilir. MGD ile
iligkili ilaglar arasinda da antiandrojenler, postmenapozoal ilaglar (6strojen ve
progestinler), BPH tedavisinde kullanilan ilaglar, antidepresanlar ve retinoidler
bulunmaktadir. Omega-3 yag asitlerinin koruyucu oldugu diisliniilmektedir.

Dolayistyla MGD ile ilgili bilgiler yeni sekillenmektedir.
2.8.1. MeibomianGlandDisfonksiyonunda Tam ve Tedavi

MGD tanisinda iki farkli yaklasim énerilmektedir. Ik basamakta kuru goz
hastalar1 normal popiilasyondan ayirt edilir. Ikinci basamak ise “MGD iliskili
evaporatif kuru g6z” ve “Akoz yetmezlik tipi kuru goz” ayrimini saglar. Pratikte
okiiler ylizey hastalig1 semptomu olan hastalar, MGD ile iliskili evoparatif kuru goz

tanis1 almak i¢in kullanilan testler sirasiyla;

1. Semptomlarin sorgulanmasina yonelik anketler (OcularSurfaceDisease Index

(OSDI), DryEyeQuestionnaire (DEQ),

2. GOz kirpma hiz1 ve kirpma araliginin dlgiilmesi,

3. Alt gz kapag1 géz yas1 meniskiis yiliksekligi 6l¢timii,
4. GOz yas1 osmolaritesinin Sl¢limii (miimkiinse),

5. Floresein damlatilarak goz yasi kirilma zamani (t-BUT) ve OcularProtectipn Index
(OPI) belirlenmesi,

6. Korneal ve konjonktivalfloresein boyanmasinin derecelendirilmesi,

7. Schirmer testi veya alternatifi (fenol kirmizisi testi)



1,4,5 ve 6. Basamaklarda pozitif bulgularin goriilmesi tip ayrimi yapmaksizin
kuru g6z sendromu tanisini destekler. “Akoz yetmezlik tipi kuru géz” tanisi i¢in goz
yas1 akimi veya gozyasi meniskiis yiiksekligi ya da Schirmer testine bakilmasi akéz

hacminin belirlenmesine yardimci olmaktadir.
Daha 6nceden MGD bilinmiyorsa;

a) Morfolojik  kapak  Ozelliklerinin  niceliksel  degerlendirilmesi
(vaskiilerengorjman, meibomglandorifislerinde tikaniklik, mukokiitandz bileskenin

yer degistirmesi, kapak kenarinda irregiilarite)

b) Ekspresyon, meibum ekspresyonu ve Kkalitesinin niceliksel olarak

degerlendirilmesi
c¢) Meibografi; gland kaybinin niceliksel degerlendirilmesi

Bu testler ile birlikte kuru g6z sendromu tanis1 destekleniyor, goz yasi akimi
ve hacmi normal bulunuyorsa ‘evaporatif tipte kuru g6z’ tanisi giindeme
gelmektedir.  MGD’nin  niceliksel olarak  belirlenmesi de bu taniya
meibomglandlarinin etkisini ortaya koyar. Bu testler ayn1 zamanda kuru goziin eslik
ettigi ya da etmedigi, okiiler boyanmadan bagimsiz olarak semptomatikMGD’nin
varligim desteklemektedir. Her bir testin skorlar1 hasta takibinde ve tedavi siirecinde

kullanilabilir.

Bunular beraber MGD derecesine bagli olarak tedavi algoritmasi

gelistirilmistir.



Tablo 1: MeibomianGland Derecesi ve Tedavi Algoritmasi

Evre MGD Derecesi Semptomlar Korneal Boyanma
1 + (sekresyon kalitesi ve ekspresibilitede Asemptomatik Yok
mimmal degisiklik)
2 ++ (sekresyon kalites: ve ekspresibilitede Minimal-hafif Yok-simirh
hafif degigiklik)
3 +++ (sekresyon kalites1 ve ekspresibilitede | Orta Hafif-orta, 6zellikle
orta diizeyde degisiklik) periferal boyanma
4 ++++ (sekresyon kalitesi ve ekspresibilitede | Belirgin Belirgin, santral
1ler1 derecede defisiklik) boyanma
“Plus” Okiiler yiizey ve/veya goz kapaklarinda eslik eden hastalik varhi
hastahik
Tablo 3. Meibom Gland Disfonksiyvonunda Tedavi Algoritmasi
Evre |Klinik Tamim Tedavi
1 Okiiler rahatsizhk, kasmti veya fotofobi | Bilgilendirme - Hasta MGD ile ilgili
semptomlarmin goriilmemesi bilgilendirilir. Diyet, calisma ve ev
Gland ekspresyonuna dayanarak MGD kosullarinin g6z yas1 evaporasyonu iizerine
klinik bulgular; etkiler anlatihr. Sistemik 1laglarin kuruluk
Sekresyonlarda minimal lizerine etkileri agiklanir.
degisiklik: grade =2 - 4 Onerilebilir - Ihk pansuman ile goz kapag
Ekspresibilite: | hijyeni ve ekspresyonun saflanmas (+)
Okiiler ylizey boyanmasimin goriilmemesi
2 Oneride bulunma - Ortam neminin

Okiiler rahatsizhik, kasinti veya fotofobi
semptomlarmin minimal gériillmesi
Minimal - hafif MGD klinik bulgulan;

Yer yer kapak kenan
anormallikler:

Sekresyonlarda hafif degisiklik:
grade =4 — <8

Ekspresibilite: |
Okiiler yiizey boyanmasinin gériilmemesi
veya simrh olmasi: DEWS grade 0-7,
Oxford grade 0-3

iyilestirilmesi, ¢alisma alanlanmn optimize
edilmesi ve divetle omega-3 yag asidi
alimimin arttimlmasi (+)
Uygulamaya konmasi - [k pansumanla
birlikte géz kapa@ hijyeninin saglanmas
ve kapaklara masaj ile meibom gland
sekresyonlannin ekspresyonu (+)
Yukaridakilere ek olarak, (£)

Suni géz yas1 (sik kullanimlar i¢in,
prezervansiz)

Topikal azitromisin

Topikal yumusatic: lubrikanlar veya
lipozomal spreyler

Oral tetrasiklin tiirevler
(diistiniilebilir)




Okiiler rahatsizhik, kasinti veya fotofobi
semptomlarinin orta derecede goriilmes:
(aktivitelerde kisitlanma)
Orta derecede MGD klimik bulgulan;
Kapak kenar1 anormalliklerinde
artis; ikanma, vaskiilarite
Sekresyonlarda orta derece
degisiklik: grade =8 — <13
Ekspresibilite: 2
Hafif-orta derecede konjonktival ve
periferal korneal boyanma (6zellikle
inferiorda): DEWS grade 8-23, Oxford
grade 4-11

Yukandakilere ek olarak,
Oral tetrasiklin tiirevlen (+)
Lubrikan pomad (gece yatarken) (£)
Anti-inflamatuar tedavi (kuru géze
yonehk) (£)

Okiiler rahatsizlik, kasinti veya fotofobi
semptomlarinin belirgin derecede
goriilmesi (aktivitelerde belirgin
kisitlanma)
lleri derecede MGD klinik bulgular;
Kapak kenar anormalliklerinde
artis; kayip, yer defistirme
Sekresyonlarda iler1 derece
degisiklik: grade =13
Ekspresibilite: 3
Konjonktival ve korneal boyanmada artis,
santral boyanma: DEWS grade 24-33,
Oxford grade 11-15
Inflamasyon bulgulannda artis: >orta
derecede konjonktival hiperemi, fliktenler

Yukandakilere ek olarak,

Anti-inflamatuar tedavi (kuru géze
yonelik) (+)

“Plus™
hastalik

Herhangi bir evredek ve tedavi gerektiren
spesifik durumlar (MGD nun neden,
MGD’ya sekonder veya insidental olarak

goriilebilir)
l.  Alevlenmis inflamatuar okiiler yiizey
hastalif

2. Mukozal keratimzasyon

3. Flikteniiler keratit

4. Trikiyazis (6rn; skatrisyel
konjonktivit, okiiler skatrisyel
pemfigoid)

5. Salazyon

Anterior blefarit

7. Demodex ihskili anterior blefarit
(silindirk kepekle birlikte)

&

Pulse soft steroidler (gereginde)

2. Bandaj kontakt lens / skleral kontakt
lens

Steroid tedavisi

4. Epilasyon, kriyoterapi

b

5. Intralezyonel steroid veya eksizyon

6. Topikal antibiyotik veya
antibiyotik/steroid

7. Cay agac1 yag 1le temizleme




2.8.2. MeibomGlandlarimin Degerlendirilmesi ve Meibografi

MeibomGlandDisfonksiyonu kuru goz sendromunun en sik nedenidir ve
meibomglandlarinda morfolojik degisikliklere yol acar. MGD, glandlardastaz,
duktuslardadilatasyon ve glandular dokunun kaybiyla (glandulardropout)
sonuclanmaktadir. Son yillarda MGD’yi gdsteren bir¢cok teknik ortaya
koyulmustur.Bunlar arasinda en az invaziv olan evaporimetre olup, kullanilan
yontemler invaziv olmalarina gore; interferometre, meibometre, glandiiler
morfolojinin degerlendirilmesi, salgilanan lipidlerin kantitatif ve kalitatif 6zellikleri
ve son olarak da meibografi seklinde siralanabilir. Meibografi, meibomglandlarin in
vivo degerlendirilmesine olanak saglarken, spesifik illiminasyon teknikleriyle
duktuslar daha detayli olarak degerlendirilebilmektedir (106). Normal
meibomianglandlari, hipoilliiminasyonasinuslarla birlikte iiziim benzeri goriiniim
verirler. Duktus ve orifisler 15181 gecirerek, glandasiniisleriyle ¢evrelenmis
hiperilliminisan bolgeler olarak goriiliir (107). Meibografinin iki tipi bulunur; everte
edilen kapagin transliiminasyonu ve ‘“non-kontaktmeibografi” olarak adlandirilan

direkt illiiminasyon teknigi.

Ik olarak Tapie tarafindan ortaya konulan transliiminasyon tekniginde, 151k
kaynag1 (0rnegin, Finofftransliminatoriinden gelen beyaz 1s1k) goz kapagi cildi
tizerine koyularak kapak everte edilir ve bdylece palpebralkonjonktival yilizeyden
meibomglandlar1 izlenebilir (108). Benzer yontemle Infrared (IR) fotograflama
kullanilarak da goriintiilenebilir. Jester ve ark. (107)meibomglandlardaki morfolojik
degisiklikleri  transliminasyon  (beyaz 1s1k)  kullanarak IR fotograf
filmleriyleZeissphoto&slit-lamp mikroskop sayesindedokiimente etmislerdir. Analog
IR fotograflamanin pahali olmasi ve goriintiilerin ancak film islenmesinden sonra
goriilebilmesi gibi dezavantajlarindan dolayi, Mathers ve ark. (109) video
teknolojisini ortaya koymuslardir. Tek ¢ipli IR video kamera ile, elde tutulan
tranliiminisan 151k kaynagi ve video monitorii kullanilarak her bir meibomglandina
ait gorlintiiler kaydedilerek video yontemiyle daha yiliksek kalitede gland

goriintiilenmesinin miimkiin oldugu gosterilmistir.

Beyaz 151k IR spektrumu igermesine ek olarak, goriilebilir olmasi sayesinde
avantajli goriilmektedir. Ancak dijital IR video kayitlarinda, bilgisayar sistemleri

sayesinde beyaz 1s18a gereksinim duyulmamaktadir. Bundan dolay: standart beyaz



isikla  karsilastirildiginda, yeterli yakin-IR aydinlatmayla daha iyi dijital IR
goriintiiler elde etmek miimkiindiir. Yokoi ve ark bu sebeple meibografi i¢in yeni bir
IR probu gelistirmislerdir (110). Boylece geleneksel meibografi teknigindeki,
ozellikle transliiminasyon i¢in kullanilan 151k kaynagiyla iligkili gii¢liikler
giderilmistir. Geleneksel probta, meibografi i¢in gerekli géz kapagi manipiilasyonu
(ince prob ucuyla kapagin eversiyonu) zor olmakta, ayrica probun i1sigina bagl
olusan 1s1 ve parlaklik da ¢ekim esnasinda hasta konforunu etkilemektedir. Ayrica
geleneksel probla goriintiilenen alan daha kii¢iik olup tiim meibomglandlarinin

degerlendirilmesini zorlagtirmaktadir.

Non-kontaktmeibografi teknigi ilk olarak 2008’de Arita ve ark. (111)
tarafindan ortaya koyulmus olup, bu yontemde IR 151k kaynagi ve kamera c¢ekim
esnasinda hastaya temas etmemektedir. IR video kamera ve IR filtre ekipmanl slit-
lamp biyomikroskobu ile, g6z kapagi everte edilerek (1sik probuyla temas olmadan)
meibomglandlarin ~ goriintiilenmesi  saglanmistir. Bu teknikle elde edilen
meibomgland goriintiilerinde 151k ve karanlik kontrastlanma, transliiminasyon

teknigindekinin tam karsitidir.

Grade 0 Grade |

3 P
Grade 2 Grade 3

Resim 2: Normal popiilasyonda c¢esitli derecelerde meibomian bez kayiplarmin

gorildiigli non-kontaktmeibografi goriintiileri (111)

Meibografide, farkli 151k spektrumlariyla uygulamalarin ek bilgi verebilecegi
diisiiniilebilir. Ornegin, IR tekniginde glandlarin IR hiperrreflektif / hipoilliiminisan

izlenmesiyle gland morfolojisinin goriilebilirligi artar. Bununla beraber, suan i¢in IR



reflesinin siddetiyle glandsekresyonu arasinda korelasyon olup olmadigi net olarak
bilinmemektedir. Ancak uzun dalga boyu ve dolayisiyla gorece diisiik enerji

sebebiyle, korelasyon veya degisiklik beklenmemektedir. Yine de gland morfolojisi

Ve

sekresyonunun

151k

duyulmaktadir(112).

spektrumuyla

iligkisiyle

ilgili

2.8.3. Meibografi ile MeibomianGlandlarinin Derecelendirilmesi

calismalara

ihtiyag

Meibomglandlarin siniflandirilmasinda altin standart yoktur. Bazilar1 gland

sayisini (113,114), bazilartysa parsiyelgland yiizdesini (113), gland kaybini(dropout)

(115,116), duktusdilatasyonunu(115) veya hipertranslusenskar ve Kistleri (115)

degerlendirir. Fakat sadece birkag tane degerlendirme skalasi mevcuttur;

Tablo 2: Meibografide Farkli Derecelendirme Skalalari

Pflugfelder | Grade 0, Grade 1, Grade 2, Grade
ve ark. Gland Kayb1 %33 Gland | %33-66 3,>66 Gland
yok Kaybi Gland Kayb1 = Kayb1
Nichols ve  Grade 1, Grade 2, Grade 3, Grade 4,
ark. ParsiyelGlan | <%25 %25-75 >%75
d ParsiyelGlan | ParsiyelGlan | ParsiyelGlan
Gortilmemes | d Varlig d Varlig d Varligi
i
Aritave ark. = Grade 0, Grade 1, Grade 2, Grade 3,
MG  kaybi | Total MG  Total MG Total MG
yok alaninin alaninin 1/3- | alaninin
<1/3  kayb1 | 2/3  kayb1 >2/3 kaybi
mevcut mevcut mevcut
Pult ve | Grade 0, Grade 1, Grade 2, Grade 3, Grade 4,
Riede-Pult | Kayip Alami | Kayip Alani | Kayip Alani @ Kayip Alanm | Kayip
%0 <%25 %25-50 %50-75 Alani
arasi arasi >0%75

Pflugfelder ve ark. gland kaybini 4 grade’li skalada derecelendirmistir (117).

Bir diger benzer derecelendirme ise meibografi goriintiilerini gestalt skalasi

kullanarak

tanimlamistir.

Meibomglandlariparsiyel

ve

komplet

olarak



siiflandirilmigtir. Kompletmeibomglandlar, tim glandlardatortiosite
goriilebilmesine ragmen kapak boyunca yaklasik 3-4 mm wuzanan glandlarin
varhigiyla karakterizedir (113). Tortiiozglandlar tist goz kapaklarinda daha belirgindir
(118). Kapak boyunca tamamen uzanmayan veya irregiiller goriinlimde olan
glandlarparsiyel olarak adlandirilir. Arita ve ark. meibomglandlardaki degisiklikleri
meibomgland kaybinin belirtildigi 4 farkli skala ile derecelendirmistir (111).
McCann ve ark. ise meibomgland kaybini (drop-out), izlenmeyen total gland sayisi
olarak sOylemislerdir (114). Eger glandlarin yaris1 kayipsa “0.5 glanddrop-out”
olarak belirtilmis ve bu derecelendirme kullanilirken blefaritli hastalardaki goz yasi

fizyolojisi ve meibomgland fonksiyonu da incelenmistir (114).

Meibomgland morfolojisinin bilgisayarli derecelendirmesi, “meibomgland
kaybi1 alan1”, “meibomgland kalinlig1” ve “meibomglandlardabiikiilme”nin dl¢iilmesi
olarak bildirilmistir (116,118). Suana kadar bu skalalar yalnizca Nichols ve ark.
tarafindan  karsilagtirllmis ve gestalt skalasinin  gland sayisina dayanan
derecelendirmeye gore daha istiin oldugu goézlenmistir. Pult ve Reide-Pult ise
bilgisayarli derecelendirme sisteminin tekrarlanabilirligini 4 dereceli ve 5 dereceli
skalalarla karsilagtirdiginda, hem gozlemciler arasi hem de goézlemci igerisinde

uyumun bilgisayarli derecelendirmede en yiiksek, sonrasinda 5 dereceli, en diisiik de

4 dereceli skalada oldugunu belirtmislerdir (116).



Meibom Skalasi Kayip Alam

Derece 0
~ %0

Derece 1
<%25

Derece 2
%25-50

Derece 3
%51-75

Derece 4
>%75

Lk

Sekil 10: 5 dereceli Meibom Skalasi

MGD siklikla glandiilersekresyondaki kantitatif ve kalitatif degisikliklerle
karakterize iken, meibomgland kaybi arttik¢a lipid tabakasi kalinliginda azalma
goriilmektedir (119). Lipit tabakas1 goz yasi filminin 6nemli bir bileseni olmasindan
dolayi,  azalmasindan  dolay1  gozde  kuruluk  olmast  muhtemeldir.
Meibomglandlarinda> %30 kayip goriilmesi, MGD ve kuru g6z sendromu varligini

gosterir (116,120).

Suana kadar Meibografi ile incelenen goriintiilerin, nasil yorumlanacagi
bilinmemektedir. Baz1 klinisyenler tarafindan meibomglandlardaki kaybin gergek bir
atrofiden ziyade, glandlarinpalpebralkonjonktivadan uzak, daha derin yerlesiminden
dolay1 goriilemedigi diisiiniilmiistiir. Ancak Joster ve ark. histopatolojik incelemede,
meibografide saptanan kompletgland kaybinin normal asiniislerdeki kayipla iliskili
oldugunu ortaya koymuslardir (107). Meibomgland kaybinin irreversibl oldugu
bildirilmistir (116). Meibomgland kaybina ek olarak, MGD’dameibom bez
kanallarindaki duktusdistorsiyonu, duktuslarda kisalma gibi cesitli morfolojik

degisikliklerin varligi da bilinmektedir (121,122). Arita ve ark. kontrol grubuyla



kiyaslandiginda, perenialallerjikkonjonktivitli olgularda meiboskorlarin anlaml
farklilik goriilmezken, meibomglandlardaduktusdistorsiyonunun anlamli olarak daha
fazla oldugunu bildirmislerdir (122). Bu durum meibomgland kaybi1 olmadan da
glandlarda morfolojik degisikliklerin olabilecegini gostermektedir. Kontakt lens
kullanicilarinda ise, duktuslarindistal ucundan baglayan kisalmanin oldugu

goriilmiistiir (121).

Sonug¢ olarak, meibografimeibomgland morfolojisi ve degisikliklerinin
degerlendirilmesini saglayan ve MGD tanisina yardimci1 olan iyi bir segenektir. MGD
ve kuru g6z tanisinda yiiksek sensitive ve spesifite degeri ile, meibografinin giinliik
pratikte kullanimi yaygindir. Non-kontaktmeibografi ise, meibomgland yapilarini
degerlendirmede konforlu ve hizli bir yontem olarak bilinir. Non-kontaktmeibografi,
slit-lamp biyomikroskopa eklenen IR video kamera sistemleriyle uygulanabildigi
gibi, Scheimpflug kamera sistemi, fundus kameralari ve keratograflara IR
kameralarin eklenmesiyle de uygulanabilir. Mevcut cihazlara sadece optik ve
yazilimsal giincellemelerle kullanimi miimkiindiir. Bilgisayarli sisteme dayanan
siniflandirmalar da, objektif bir degerlendirme imkani vermesinden dolay1 umut vaad

edicidir.



3. GEREC VE YONTEM

3.1. Calismanin Yeri

Bu calisma Afyonkarahisar Saghk Bilimleri Universitesi Hastanesi Goz

Hastaliklar1 Polikliniginde gerceklestirildi.
3.2. Cahsmanin izni ve Etik Kurul Onay1

Afyonkarahisar Saglhk Bilimleri Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
Kararinca, 09.04.2021 toplanti tarihinde 202184 karar no ile ¢alisma igin etik kurul

onay1 alinmistir.
3.3. Calisma Grubu

Calismada Afyonkarahisar Saglhik Bilimleri Universitesi Gz Kliniginde 2020
Ocak-2021 Ocak tarihleri arasinda goz kapagi sekil bozuklugu tanist almis (ptozis,
entropiyon, ektropiyon, lagoftalmus ve dermatosalazis) 18-75 yas arasi hastalar dahil
edildi. Daha 6nce tek veya cift tarafli kapak cerrahisi gecirmis olan hastalar ¢alisma
dis1 birakildi. Kontrol grubu her hastanin saglikli gozii oldugu igin, her iki goz
kapagindan opere olan hastalar caligmaya dahil edilmedi. Her hastanin her iki
goziinlinpreop, postop 1.ay ve postop 3.ay meibografi ve kornealtopografi 6lgiimleri
yapildi. Olgiimler tek bir kisi tarafindan yapildi. 3.ay kontroliine gelemeyen 4 hasta

ve kornealtopografi dl¢timleri alinamayan 1 hasta ¢alisma dis1 birakildi.

Afyonkarahisar Saglik Bilimleri Universitesi Hastanesi Gz Kliniginde, 2020
Ocak-2021 Ocak arasinda goz kapagi sekil bozuklugu nedeniyle tek goziinden opere
olan ve 3.aya kadar kontrolleri yapilan 31 hasta ¢alismaya dahil edildi. Her hastadan

¢alisma i¢in onam formu alindi.

Calismaya katilan hastalarin cerrahi operasyonlar1 lokal anestezi altinda
gerceklestirildi. 10 hastaya ptozis cerrahisi, 7 hastaya entropiyon cerrahisi, 4 hastaya
ektropiyon cerrahisi, 4 hastaya lagoftalmus nedenli cerrahi, 6 hastaya dermatosalazis
nedenli blefaroplasti cerrahisi uygulandi. Her grup kendi i¢inde ve birlikte

degerlendirildi. Cerrahi operasyon tek bir kisi tarafindan yapildi.



Cerrahi sonrasi biitiin hastalara rutin topikal ilaclar1 regete edildi. Cerrahi
Oncesi ve cerrahi sonrasi l.ay ve 3.ayda kornealtopografik Ol¢limleri ve non-

kontaktmeibografi 6l¢timleri yapilarak not edildi.

KornealTopografive  Non-KontaktMeibografi ~ olglimleri aym1  cihaz
(SiriusTopographer) ile yapildi.KornealTopografi 6l¢iimlerinde ameliyat oncesi ve
sonrasi l.ay ve 3.ayda, 6n segment parametrelerinden K1, K2, ACD ve CCT
degerlendirildi. Meibografi Ol¢iimlerinde hastalarin ameliyat Oncesi, l.ay ve
3.aydameibomian bezlerdeki kayip yiizdesel olarak not edildi. Her hastanin saglikli
g0zl de ¢alismaya dahil edildi.

Meibografi 6l¢iimlerinin karsilikli degerlendirmesinde, ptozis ve iist kapak
blefaroplasti cerrahisi yapilan hastalarin cerrahi yapilan {ist g6z kapagiyla, saglikli
olan diger goOziin Ust gbz kapag karsilagtirildi. Ektropiyon,entropiyon ve
lagoftalmusa bagli kapak cerrahisi yapilan hastalarda her iki alt g6z kapagindaki
meibomian bezlerindeki degisiklikler karsilastirildi. Olgiim yapilirken her iki goz
kapagi kalem veya pamuklu cubuk yardimiyla everte edildi. Meibomian
glandlarindaki kaybin, everte edilen kapak alanina orani her kontrolde o6l¢iildii.
Meibomian gland kayb1 yiizdeleri her 6l¢iimde not edildi.Her hastada her kapak i¢in

3 ila 5 goriintii alinarak, en net alinan goriintii calismaya dahil edildi.

Resim 3: Calismaya dahil olan hastalarimizdan birinde iist kapak meibografi 6lgtimii



Korneal 6n segment parametrelerinden; K1(diiz keratometrik deger), K2(dik
keratometrik deger), ACD(6n kamara derinligi) ve CCT(santral kornea kalinligi) her
kontrolde olciilerek karsilastirildi. Olgiimler los 1sikli bir odada ayni1 arastirmaci
tarafindan yapildi. Topografik Olctimleri etkileyecek aplanasyontonometrisi gibi
kontakt yontemler, floresein ile okiiler yilizey boyanmasinin biyomikroskop ile
incelenmesi gibi muayeneler Ol¢lim sonrasinda yapildi. Hastalardan oturur
pozisyonda iken baslarini c¢enelige yerlestirmeleri ve cihazortasinda bulunan
sabitleme 15181na bakmalar1 istendi. Cekimler her hasta i¢in 3 kere uygulandi ve en

net alinan goriintii calismaya dahil edildi.

Saglikli gozler kontrol grubu olarak secilerek, her degisken icin ameliyat

oncesi ve sonrasi Ol¢limleri karsilastirilmak iizere not edildi.
3.4. Cerrahi Teknik

Caligmaya alinan hastalarin timi, Afyonkarahisar Saglik Bilimleri
Universitesi Hastanesi ameliyathanesinde opere olmustur. Dermatosalazis hastalarina
iist kapak blefaroplasti, levator fonksiyonu yeterli olan ve calismaya dahil edilen
ptozis hastalarina levator rezeksiyonu, ektropiyon hastalarina besgen rezeksiyon ve
lateraltarsalstrip, entropiyon hastalarina alt retraktér kisaltilmast ve geregi
halindelateraltarsalstrip, lagoftalmus olan hastalara da tarsorafi cerrahisi

uygulanmigtir.
3.5. Istatistiksel Yontem

Calismada tanimlayici istatistik olarak nitel veriler i¢in say1 ve ylizde, nicel
veriler i¢inaritmetik ortalama ve standart sapma degerleri hesaplanmistir. Tekrarh
Ol¢iimlerin s6z konusuoldugu degiskenlerin degerlendirilmesinde veriler normal
dagilima sahip olmadigi iginFriedmanTesti’nden yararlanilmistir. Friedman testi
sonucunda hipotezinin kabul edildigidurumlarda farkliligi yaratan grup ya da
gruplarin belirlenmesinde Dunngoklu karsilastirma testlerikullanilmistir. Degiskenler
arasinda iliski olup olmadiginin belirlenmesinde Spearmankorelasyon katsayisi
kullanildi. Verilerin normal dagilima sahip olup olmadigi Shapiro-Wilktesti ile
belirlenmigtir.  Anlamlilik  seviyesi  P=0.05 olarak  dikkate  alinmus,

verilerindegerlendirilmesinde SPSS v26.0 paket programindan yararlanilmistir.



4. BULGULAR

Calismaya 31 hastanin cerrahi ameliyat yapilan gozleri ile saglikli olan diger
gozleri dahil edildi. 31 hastanin 18’1 erkek, 13’ii kadin olarak secildi. Erkek
hastalarin yas ortalamasi 66,50+17,315, kadin hastalarin yas ortalamasi
65,92+13,714(P=0,659) olarak bulundu. Calismaya dahil edilen biitiin hastalarin yas
ortalamas1 66,26+15,659 olarak bulundu.

Tablo 3: Yas ve cinsiyet dagilimi, ortalama yas degeri, standart sapma ve p degerleri

Cinsiyet N Ortalama P Degeri
Deger(Mean)+STD
Erkek 18 66,50+17,315
Kadin 13 65,92+13,714 0,659
Total 31 66,26+15,659

Hastalarin  ¢ogunlugu sirasiyla ptozis, entropiyon ve blefaroplasti
gruplarindan olusurken, lagoftalmus ve ektropiyon hastalar1 daha az sikliktaydi. En
yiiksek yas ortalamasi ektropiyon ve entropiyon hastalarinda (77-77,86) goriiliirken,
en diisiik yas ortalamasi lagoftalmus ve ptozis (52,50-60,00) hastalarinda hesaplandi.



Tablo 4: Ameliyat gruplarina gore dagilim, yas ortalamalari ve standart sapma

degerleri

Ameliyat N Yas ortalamasitStandart Sapma
Ptozis 10 60,00£18,257
Ektropiyon 4 77,00£7,459
Entropiyon 7 77,86+7,515
Lagoftalmus 4 52,50+13,329
Blefaroplasti 6 65,17£12,319

Total 31 66,26+15,659

Calismadaki hastalardaptozis, ektropiyon ve lagoftalmus cerrahisi gegiren
hastalarin ¢ogunlugunu erkek hastalar olustururken; entropiyon ve blefaroplasti

grubunda kadin hastalar daha fazlaydi.

Tablo 5: Her iki cinsiyetin ameliyat gruplarina gore dagilimlari ve yiizde oranlari



Ameliyat

Ptozis | Ektropiyon @ Entropiyon @ Lagoftalmus @ Blefaroplasti = Total

Erkek 7 4 2 3 2 18
% %38,9 | %22,2 %11,1 %16,7 %11,1
Kadin 3 0 5 1 4 13
% %23,1  %0,0 %38,5 %7,7 %30,8
Total 10 4 7 4 6 31
% %32,3 | %129 %22,6 %12,9 %19,4

Tablo 6: Saglhkli Olan Gruptaki On Segment Parametreleri Olgiimlerinin Ortalama,
Standart Sapma ve P degerleri

Saghkh Go6z (Kontrol Grubu, N=31)

K1 K2 ACD CCT
Preop Ol¢iim | 42,17+2,04 | 43,48+2,35 3,71+0,68 539,26+35,84
Postop 1. Ay 42,67£1,99 | 43,86+2,23 3,74+0,60 542.32+43.22
Ol¢iim
Postop 3. Ay 42.86+1,50  44,0242,09 3,75+0,60 542,74+45,40
Ol¢iim
P degeri 0,081 0,58 0,84 0,94

Tablo 7: Cerrahi Olan Gruptaki On Segment Parametreleri Olgiimlerinin Ortalama,

Standart Sapma ve P degerleri

Cerrahi Goz(Cahsma Grubu, N=31)

K1 K2 ACD CCT




Preop Ol¢iim = 42,46+2,34 43,72+2,35 3,69+0,62 542,97+52,28

Postop 1. Ay 42,454+2,09 43,81+1,91 3,724+0,62 540,68+50,95
Ol¢iim

Postop 3. Ay 42,79+1,71 43,94+1,64 3,69+0,57 541,39+£52,04
Ol¢iim

P degeri 0,053 0,67 0,32 0,16

Calismada oOlciilen keratometrik degerler (K1,K2,ACD,CCT) i¢in, saglikli
(kontrol grubu) gozlerin ardisik Slgiimlerinin kendi arasindave cerrahi olan gozlerin

ardigik 6l¢iimlerinin kendi arasinda anlamli bir fark saptanmadi(p>0,05).

Meibomian bezlerindeki kayip ylizdeleri dikkate alindiginda, saglikli olan
kontrol grubunun ardisik Ol¢limlerinde anlamli bir fark olmazken, cerrahi olan
gozlerdeki meibomian bezlerindeki kayip anlamli bulundu (p=0,000%*). Saglikli olan
kontrol grubu ve cerrahi yapilan ¢alisma grubundaki 31 goziin ardisik 6lgtimlerindeki
keratometrik degerler ve meibogram bezlerindeki yiizdesel kaybindegisimlerive p

degerleri asagidaki tabloda sunulmustur.

Tablo 8: Kontrol ve Calisma Grubundaki Meibomian Bez Kaybi Degisimlerinin

Ortalama, Std. Sapma ve P degerleri

Meibomian Kontrol Calisma
Grubu(Saghkh Grubu(Cerrahi

Bez Kayb1 % Goz)-31 Goz Olan Goz)-31

Goz

Preop ol¢iim 35,771+18,540 34,503+18,808

Postop lay 36,613+16,583 44,648+18,289

ol¢iim

Postop 3.ay  39,135+17,248 45,381+19,882

ol¢iim

Friedm. P degeri | 0,051 0,000*



Saglikli gozlerde post-op 3. Aya kadar alinan Olgiimlerde, keratometrik
degerler ve meibomian bez kayiplarindaki degisim anlamli bulunmadi. Bunlara
istisna, ektropiyon cerrahisi yapilan hastalarin saglikli gozlerinin k1 degerindeki
degisim anlamli bulundu (p=0.039). Entropiyon cerrahisi geciren hastalarin cerrahi
olan ¢aligma grubuna almnan gozlerinin k1 degerlerinde degisim tespit edildi.
(p=0,018) Lagoftalmus nedenli opere olan hastalarin cerrahi olan ¢alisma

gozlerindeki santral korneal kalinliginda (CCT) degisim tespit edildi. (p=0.018)

Bes ameliyat grubunun tamaminda, saglikli gozlerde meibomian bez
kaybindaki degisim anlamli bulunmazken; cerrahi yapilan g¢alisma grubundaki
meibomian bez kaybindaki degisim, entropiyon yapilan hastalar haricinde anlaml

bulundu.

Tablo 9: Cerrahi ameliyatlara gore keratometrik degerler ve meibomian bez kaybinin

yiizdesel orandaki degisimlerinin p degerleri

Ptozis Ektropiyon | Entropiyon @ Lagoftalmu | Blefaroplas
S ti

K1-Saglikli | 0,050 0,039* 0,368 0,174 0,607
Goz

K1-Cerrahi | 0,905 0,472 0,018* 0,779 0,115
Olan Goz

K2-Saglikli | 0,209 0,174 0,867 0,779 0,846
Goz

K2-Cerrahi | 0,497 0,472 0,066 0,174 0,513

Olan Goz



ACD- 0,836 1,000 0,304 0,105 0,223
Saglikl
Goz

ACD- 0,575 0,779 0,857 0,174 0,260
Cerrahi
Olan Goz

CCT- 0,338 0,779 0,459 0,779 0,607
Saglikli
Goz

CCT- 0,784 0,779 0,964 0,018* 0,568
Cerrahi
Olan Goz

Meibomian | 0,232 0,105 0,066 0,779 0,607
Bez Kaybi-

Saglikl

Goz

Meibomian | 0,008* 0,038* 0,066 0,039* 0,009*
Bez Kaybi-

Cerrahi

Olan Goz

5. TARTISMA

Goz kapagr sekil bozukluklari, okuloplastik cerrahlarin karsilagtigi zorlu
problemlerdendir. Hastalarin da hayat kaliteleri ve goriiniimleri ciddi oranda
etkilenmektedir. Ornegin ptozis, hastanin goriisiinii engelleyebilir veya araba
kullanmak ve okumak gibi aktivitelerini kisitlayabilir (123). Ya daentropiyonu olan
bir hastanin, kirpiklerin glob yoniinde donmesi nedeniyle okiiler yiizey problemleri,
yabanci cisim hissi ve kizariklik gibi sikayetleri olabilir (78). Bu gibi sorunlar, goz
kapag1 sekil bozukluklarinin medikal ve cerrahi olarak tedavi edilmesinin énemini

bize hatirlatmaktadir.



Kuru goz hastalig1 en sik goriilen oftalmolojik hastaliklardan biridir. Kuru
g6z hastaligi multifaktoryel olmakla beraber, en Onemli sebeplerinden biri
meibomian bez disfonksiyonudur. Meibomian bez disfonksiyonu gozyasi film lipid
tabakasini bozarak, dolayli yoldan evaporatif kuru gbze yol agmaktadir. Bu
evaporasyon gozyasinda hiperosmolariteye yol acarak, kuru g6z hastaligini
tetikleyebilir. Kuru goz hastaligi ve meibomian bez disfonksiyonu arasinda giiglii bir
birliktelik mevcuttur(124).Cerrahi ayrica meibom bezlerinin ve gozyasi bezlerinin

islevini etkileyerek postoperatif kuru goz hastaligina neden olabilir(68).

Evaporatif kuru goz hastaligi, meibomian bez disfonksiyonu ve kapak
hastaliklar1 gibi g6z kapagint etkileyen durumlar nedeniyle olabilmektedir.
Meibomian bez disfonksiyonu kuru g6z hastalarimin  yaklasik  %60°1nda
goriilmektedir (124). Ayrica akdz yetmezligine bagh olusan kuru goz hastaliginin da

%:20’sinden sorumludur.

Literatiire baktigimizda, cerrahi prosediirlerin meibomian bezlerde kayba yol
acacagini bulduk. Katarakt cerrahisi geciren 40 hastada yapilan Chang ve ark.’nin
yaptig1 calismada, ameliyat sonrasi meibomian bezlerindeki kaybin anlamli oldugu
gosterildi (125). Yine ayni sekilde, kapak rekonstriiksiyonu amagh yapilan Hughes
prosediiriinii kullanan Klein-Theyer ve ark.’nin yaptigi calisma sonucunda, cerrahi
sonrasinda takip edilen hastalarin meibomiangland kayiplarinda, floresein
boyanmalar1 ve OSDI(ocularsurfacediseaseindex) skorlarinda artis saptanmis (126).
Bu ve bunun gibi caligmalar, bizim de calismamizda Ongordiigiimiiz kapak
cerrahileri  sonucunda meibomian bezlerinde kaybin olacagr tezimizi

dogrulamaktadir.

Literatiirde, goz kapagi sekil bozukluklarma bagli meibomian bez kaybim
gosteren calisma sayist yok denecek kadar azdir. Kendi ¢aligmamizda gordiigiimiiz
meibomian bezlerindeki bu kaybin, cerrahi uygulama sonrasi anatomik degisiklikler,
cerrahi sonrast meibomianglandorifislerindeki obstriiksiyon ve godzkapagindaki

artmis inflamasyonnedeniyle oldugunu diistinmekteyiz.

Calismamizin en can alict noktasi, goz kapagi sekil bozukluklarina bagl
ameliyatlarin meibomian bezlerinde kayba yol agacagini bulmus olmamizdi

(P=0,000*) Ameliyat gruplarina gore ayirdigimizda, sadece entropiyon cerrahisi



geciren hastalarin preop ve postop dlglimleri arasinda meibomian bez kaybi arasinda

anlamli bir degisim saptamadik (P=0,066)

Literatiirde, Yang ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, marjinal entropion nedenli
opere olan hastalarin 5. Ayima kadar yapilan kontrollerinde, preop ol¢iimlerine gore
meibomian bez kaybinda anlamli bir fark saptanmamis (127). Bu farkliligin
saptanmamasinin nedeni, marjinal
entropiyonunpatogenezininmeibomianglandlarinorifislerinin géz kapaginda anormal
konumlanmasiyla agiklanabilir.Benzer sekilde involiisyonelentropiyon nedenli opere
olan 8 hastay1 i¢eren Vaidya ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, cerrahi gozlerde ameliyat
Oncesi ve sonrasi meibomiangland kayb1 arasinda bir fark saptanmamistir(128). Bu
calismalar, bizim c¢aligmamizda da tespit ettigimiz entropion hastalarinda

cerrahinin,meibomiangland kayb1 iizerinde fark yaratmadigi tezini desteklemektedir.

Calismamizda ptozis ve iist kapak blefaroplasti islemiyle st kapak
miidahalesi yapilan hastalarda preoperatif vepostoperatifkeratometrik degerlerde
belirgin bir fark saptanmadi. (P>0.05) Ayni sekilde Ceylan ve ark.’nin yaptigi
calismada da benzer sekilde fark saptanmamistir. Ceylan ve ark.’nin yaptigi
calismada, calismaya alinan levator yaklasimli ptozis cerrahi grubunda k2 degerinin
l.ayinda belirgin degisiklik saptanmistir(129). Bizim ¢alismamizda en son 3. Ayinda
hastalarin kontrol edildigini diisiinilirsek, daha uzun siiregte Slgiimlerin daha dogru
veriler verdigi gbz oniine alindiginda, keratometrik degerlerde belirgin degisikligin

neden saptanmadigi anlagilabilir.

Zinkernagel ve ark.’nin yaptig1 calismada, blefaroplasti ve ptozis cerrahisi
geciren hastalarm kornealtopografik degerlerinde degisiklikler saptamistir. Oyle ki
yapilan bu cerrahilerin, gorme diizeylerinde degisikliklere yol agacagim
savunmuslardir. Benzer sekilde blefaroplastiyle birlikte alinan yag oranmin
artmasiyla  kornealtopografik  degisiklikler —arasinda  pozitif  korealasyon
bulunmustur(130) Bizim calismamizda aksi olarak belirgin topografik degisikliklerin

saptanmamasl, cerrahi yontemle ve daha az agresif yaklasimimizla alakal olabilir.

Savino ve ark.’nin yaptig1 ¢alismada, ptozis cerrahisi olan gozlerin (17 hasta)
postop degerlendirmelerinde ortalama keratometrik degerler ve korneal astigmatizm

degerlerinde, belirgin diisiis saptanmistir(131). Aym hastalarin santral korneal



kalinliklarinda belirgin bir fark saptanmamistir. Calismamizda da benzer sekilde
preop ve postop santral kornea kalinliklarinda fark saptanmamistir. Keratometrik
degerlerdeki degisimler konusunda Ongoriimiiziin farkli ¢ikmasi, calismamizda
alman ptozis hastalariin daha az (10 hasta) olmasiyla veya Savino ve ark.
calismasinda konjenitalpzotis hastalarinin da dahil edilmesiyle aciklanabilir. Ayni
sekilde Assadi ve ark.’nin yaptiklari, konjenitalptoziskoreksiyonu yapilan 21 hastada,
ameliyat sonras1 K2 degerlerinde istatistiksel olarak anlamli degisim bulmuslardir

(132).

Youssef ve ark.’nmin c¢alismasinda ise, ptozis cerrahisi gegiren hastalarin
postop l.ayinda keratometrik degerlerde belirgin fark gormemislerdir. Fakat postop
3. Aya kadar kontrol edilen ptozis hastalarinin ortalama K degerlerinde belirgin
diisiis saptanmistir. Bizim ¢alismadan farkli olarak, Youssef ve ark. calismasinda yas
ortalamast belirgin diisiik (24.7+7.9) oldugundan dolayi, erken donemde yapilan
ptozis cerrahilerinin keratometrik degerler lizerinde daha fazla etki yaptigini

diistinebiliriz.

Ayni sekilde Nalct ve ark. yaptigi calismada da, bizim ¢aligmamizda oldugu
gibi; blefaroplasti cerrahisi olan hastalarin postop 3. ay Ol¢iimlerinde, preoperatif
doneme kiyasla K1 ve K2 degerlerinde belirgin bir degisiklik saptanmamistir(133)
Nalct ve ark.’nin yaptig1 calismayla bizim hastalarimiz arasinda da benzer yas

ortalamalarinin goriilmesi dikkat ¢ekici bulunmustur.

Eshraghi ve ark.’nin yaptiklar1 entropiyon ve ektropiyona baglh
lateraltarsalstrip uygulamasi olan 19 gbézde yapilan bir ¢alismada, K1 ve K2
degerlerinde ve ortalama keratometrik degerlerde fark bulunmamistir(134). Bizim
calismamizda farkli olarak, entropiyon cerrahisi sonras1 K1 degerlerinde anlaml1 fark
bulduk. Ayni sekilde ektropiyon cerrahisi sonrasi kontrol grubunda K1 degerindeki
degisiklikleri anlamli bulduk. Bunun nedeni, ¢aligmaya aldigimiz entropiyon
hastalarinin sayisinin yetersiz olmasindan kaynaklanmis olabilir. Bildigimiz iizere,
calismalarda alinan hasta sayisinin fazlaligiyla calismada cikan sonuglara giiven
artmaktadir. Ek olarak, Yunoki ve ark. involiisyonelentropiyon nedenli
lateraltarsalstrip uygulamasi yaptiklari 25 hastanin retrospektif incelenmesinde, K1

ve K2 degerlerinde belirgin bir fark saptanmamistir (135).



Simsek ve ark’nin yaptigt bir ¢aligmada, iist kapak dermatosalazis nedenli
blefaroplasti operasyonu olan 23 hastanin; kornealtopografik degerlerinin degisimi
incelenmis. Bu c¢alismaya gore, postoperatifkornealastigmatizma degerlerindeki
degisim(0.15D), istatistiksel olarak anlamli bulunmus (P<0.05) (136). Bu ¢alismada
¢ikan sonug, blefaroplasti cerrahisinden sonra hastalarin gérme diizeylerinde kiiglik
de olsa degisikliklerin olabilecegidir. Bu yiizden belki de refraktif cerrahi diisiiniilen
her hastada eslik eden bir kapak patolojisinin varliginda, oncelikle kapak patolojisini
diizeltmek akla gelebilir. Bizim ¢alismada da degerlendirmeye aldigimiz 6n segment
parametrelerinden K1 ve K2’deki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Calismalarimiz arasindaki farklilik, Simsek ve ark’nin yaptiklar1 ¢aligmada ayri ayri
On segment parametrelerine bakmak yerine, bir biitlin olarak astigmatik degisiklikleri

dikkate almis olmalar1 olabilir.

Daha genis ¢apli, 51 hastayla yapilan ve iist g6z kapagi entropiyonu nedenli
opere olan hastalarla yapilan Monga ve ark’nin yaptig1 ¢alismada da, diiz ve

vertikalkeratometrik degerlerde olan degisiklik anlamli bulunmamastir (137).

Ptozis cerrahisi gegiren, 50 goziin dahil edildigi El-GhanyMohammed ve
ark.’ninyaptiklar1 ¢calismada, santral korneal kalinlik degisiminin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 bulunmustur(138). Bu yoniiyle de bekledigimiz gibi, bizim
calismamizda ¢ikan sonugla ayni bulunmustur. Calismamizda oldugu gibi 6n kamara
derinligi(ACD) degisimini inceleyen Koger ve ark.’nin yapti1 ¢aligsmada, iist g6z
kapag blefaroplasti cerrahisi gegiren hastalar incelemisler. Sonucunda bu ¢aligmada
da bizim caligmamiza benzer olarak 6n kamara ile ilgili degisiklikler anlaml

bulunmamastir (139).

Literatiire baktigimizda, goz kapagi cerrahilerinin keratometrik degerler
tizerindeki etkisini degerlendiren bircok c¢alisma mevcuttur. Bu ¢alismalarin
cogunlugu, bizim c¢alismamizda da Ongérdiigimiz diz (K1) ve dik (K2)
keratometrik degerlerin ve  santral korneal kalinhik (CCT) degerlerindeki

degisimlerinin anlamli olmadig1 tezimizi desteklemektedir.



6. SONUC

Goz kapagr sekil bozukluklari, hastalarin yagam kalitelerini ileri derecede
etkilemektedir. Fonksiyonel ve kozmetik olarak hastalarda sikayetlere yol agabilir.
Ptozis, ektropiyon, entropiyon, lagoftalmus ve blefaroplasti adi altinda bes grupta
incelenebilir. Bu hastaliklarin tedavi edilmemesi, genel olarak okiiler yiizey
problemlerine yol agip; hastalarin gozlerinde yanma, batma, kasinti hissi, yabanci
cisim hissiyatt gibi olasi sikayetlere yol acabilir. Hatta ileri seviyelerde
ekspojurkeratopati, korneal iilser gibi yikici durumlara neden olabilir. Bu
hastaliklarin ~ medikal ve cerrahi tedavi secenekleri olup, gbéz kapagi sekil
bozukluklar1 nedeniyle yapilan cerrahi yontemler, hastalarda meibomian bez kaybina
yol agabilir. Bu durum var olan hastaligin siddetlenmesine sebep olabilir. Bu
nedenleolasi semptomlarin artmamasi ve post operatifmeibomian bez disfonksiyonu
olmamasi adina, cerrahi planlanan hastalarda preop degerlendirme ve postop takip
Ozenle yapilmalidir. Yine de buldugumuz sonuglarin dogrulugunun desteklenmesi

i¢in, daha genis ¢apl ¢aligsmalara gereksinim vardir.
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