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OZET

Amacg: Dermatosalazis ilerliyen yasla birlikte elastik dokunun atrofisi sonucu gevsek
hale gelen st goz kapagi derisinin sarkmasiyla stiperior gérme alaninda azalmaya
neden olan psddopitozisin en sik nedenidir. Siiperior gérme alandaki azalmaya eslik
eden postural stabilitenin kontroliindeki olasi aksakliklar giinlik yasam kalitesini
etkileyen fonksiyonel problemlere neden olacaktir. Bu nedenle ¢alismamizda
klinigimizde cerrahisini yaptigimiz dermatosalazis hastalarinin perioperatif gérme alani
ve denge fonksiyonlarini nicel parametrelerle karsilastirarak hayat kalitelerindeki

degisimi degerlendirmeyi amagladik.

Materyal ve Metod: Calismamiza 01.01.2014-01.12.2016 tarihleri arasinda Antalya
Egitim Arastirma Hastanesi, G0z Hastaliklar1 Kliniginde dermatosalazis cerrahisi dncesi
ve sonrasinda gorme alani ve denge fonksiyon olgiimii yapilan 79 hastanin 158 gozii
dahil edilmistir. Gorme alan1 Olgiimleri bilgisayarli gérme alani cihazi (Octopus 900
Haag-Streit, Isvicre) ve denge fonksiyonu olciimleri ise bilgisayar destekli statik
postlirografi cihazi ile (Tetrax, Sunlight Medical Ltd) gergeklestirilmistir. Ayrica
hastalarin goz i¢i basing ve pakimetri (Canon Non-contact TX-20 ), optik koherens

tomografi (Zeiss Cirrus HD-OCT 5000) ile makiila ve optik sinir 6l¢timleri yapilmistir.

Bulgular: Calismaya dahil edilen toplam 79 hastanin 60’ 1 kadin (% 75.95), 19" 1 erkek
(% 24.05) olup hastalarin toplam yas ortalamalar1 58,65+7,38 (Dagilim araligi: 36-84
yas) yil olarak bulundu. Goérme alani, denge fonksiyonu ve makula kalinlik
parametrelerinde operasyon oOncesi ve sonrasi istatistiksel olarak anlamli farklar
saptandi. Gorme alani sonuglar1 degerlendirildiginde hastalarin tiim gozleri, sag gozleri
ve sol gozlerine ait ortalama sapma (MD), kayip varyans (sLV) ve ortalama duyarlilik
(OD) degerlerinde operasyon sonrasinda anlamli diizelme, denge fonksiyonu
Olgtimlerinde goz kapali bag nétral pozisyonda Olgiilen fourier doniisim (FHINC)
Olcltimiinde anlamli artis, tim gozler olarak santral makiiler kalinlik (SMK), ortalama
makiiler kalinlik (OMK) ve makiiler hacim (MVC) degerlendirmesinde anlamli azalma

saptanmistir (p<0,05).



Sonu¢: Calismamizda dermatosalazis hastalarinda siiperior gorme alani kaybinin
cerrahi tedavi ile oldukca anlamli oranlarda diizeltildigi kanitlanmistir. Bununla beraber
dermatosalazis hastalarinda gorme alani kayb1 yaninda denge fonksiyonlar1 literatiirde
ilk kez bu ¢alisma ile degerlendirilmis ve postural stabilite degerlendirilmesinde
kullanilan FHINC parametresinde operasyon Oncesine gore anlamli bir fark
gozlemlenmistir. Caligmamizda operasyon sonrast diigme indeksi (Fall Index)
Olctimlerindeki azalma her ne kadar istatistiki deger tasimasa da ileride yapilacak genis
tabanli ve kontrol gruplu karsilastirmalar ile daha anlamli, deger tasiyan bir parametre
haline gelecegi kanaatindeyiz. Denge fonksiyonu degerlendirmesinin hastanin yasam
kalitesindeki artigi gostermesinin yaninda dermatosalazis cerrahisinde tedaviye yeni

yaklagimlar acisindan da katkilar saglayacagini diisiinmekteyiz.

Anahtar kelimeler: Dermatosalazis; Blefaropitozis; Pitozis; Blefaroplasti; Gérme

alan1; Denge; Postiiral stabilite.



ABSTRACT

Objective: Dermatochalasis is an age-related involutional atrophy of the elastic tissue
of the eyelids and the most common cause of pseudoptosis characterized by excessive
redundant lid skin folds that causes the upper lid to begin to obstruct the superior visual
field. Visual field loss in patients with co-occurrence of possible impairment on postural
stability may result functional inadequacy that affects the daily quality of life. Therefore
we aim to evaluate perioperative visual field and balance functions with utilization of
quantitative parameters and assess life quality in patients who underwent
dermatochalasis surgery procedure. In addition, intraocular pressure and pachymeter
measurement (Canon Non-contact TX-20), optic nerve and macular measurements were

performed with optical coherence tomography (Zeiss Cirrus HD-OCT 5000).

Material and Methods: This study was performed in Antalya Education and Research
Hospital, Department of Ophthalmology, between 01.01.2014-01.01.2016. The 158
eyes of 79 patients who underwent an operation for upper eyelid dermatochalasis and
performed measurements of visual field and balance functions pre- and post-operatively
were included in the study. The preoperative and postoperative parameters of visual
field was measured using a perimetry (Octopus 101 Haag-Streit, Switzerland).
Additionally preoperative and postoperative parameters of postural stability was
measured using a computer-based static posturography (Tetrax, Sunlight
Medical,Israel).

Results: The 79 patients included in this study were 19 (24.05%) male and 60 (75.95%)
female and the mean age of patients was 58,65+7,38 (Ranged: 36-84 years) years.
Statistically significant differences were determined in the parameters of the pre-
operative and postoperative visual field, balance function and macular thickness
measurements. Evaluation of the visual field measurement results revealed that the
median deviation (MD), lost variance (sLV) and mean sensitivity (MS) values of
patients’ both eyes, right eyes and left eyes were decreased after the operation, the

measurement of Fourier conversion (FHINC) measurement with eyes shut and head in



the neutral position showed significant increase during the balance function
measurements and central macular thickness (CMT), mean macular thickness (MMT)

and macular volume (MCV) values showed significant decrease in all eyes. (p<0.05).

Conclusions: We have demonstrated a significant improvement on superior visual field
after dermatochalasis surgery in our study. In addition, to our knowledge, no published
data is available such as evaluation of visual field and balance functions together in
patients diagnosed with dermatochalasis. Furthermore we documented a significant
improvement for a Fourier conversion (FHINC) measurement after dermatochalasis
surgery. Regarding the results of our study, we conclude that the postoperative decrease
in the fall index measurements will become a more significant and valuable parameter
with the contribution of case-control studies with larger sample groups, although there
were no statistically significant findings obtained from our study. We believe that the
evaluation of the balance function might contribute to the new therapeutic approaches in
the dermatochalasis surgery along with being an indicator of the increase of the

patient’s quality of life.

Key Words: Dermatochalasis; Blepharoptosis; Ptosis; Blepharoplasty; Visual field,;

Balance; Postural stability.



ICINDEKILER

TESEKKUR

OZET

ABSTRACT

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi
SEKILLER DIiZiNi

TABLOLAR DIZIiNi

LLGIRIS ceeeneiiiiiieie et ereeeeete et ereeenieneraeennesnnes
2.GENEL BILGILER ....ccuutvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiininninnnnnn.
2.1.Ust G6z Kapagl ANatomiSi..........cccoueverrerernreresssereniesensnennns
2.1.1. Cilt ve cilt altt dOKUSU........eevierriiiiiiiiierie e
2.1.2. OrbiKiler Kas........coiviiiiiiiiiie i
2.1.3. Orbital SePtUM........cceiiiiiiicee e
2.1.4. Orbital yag doKuSU..........cccvrviriiiiiiiiiiccc
2.1.5. Ust kapak retraktOorleri.........ccovvverercreriiererceeieeeieseseenan,
2.1.5.1. Levator KaSl.......ccouvueiiiriiieniie e

2.2. Goz Kapagiin Norovaskiiler Anatomisi...........ccoceerverernnnne.
B o (0 74 £ TSRS
2.3.1. Konjenital Pitozis.........ccccvveveiiieiieiicc e
2.3.1.1. Basit konjenital miyojenik pitozis.............cccceeueee.
2.3.1.2. Blefarofimozis sendromu...........cccccevvvevveeeninnneenn.
2.3.1.3. Konjenital fibrozis sendromu...........cccccoecvvenvnnnnnns
2.3.1.4. Sinkinetik blefaropitozis..........ccccovevvviiievieiiecinnn,
2.3.1.4.1. Marcus-Gunn sendromul...........cccceeeveereenne

2.3.1.4.2. 111. sinir yanlis yonlenmesi...............co.....

2.3.1.5. Horner sendromu.........cccccvevueiveneareseesieeeeseeneenns

2.3.1.6. Konjenital okiilomotor sinir felci..........cccocvernennee.

Vi

Sayfa No



2.3.2. EAINSEI PITOZIS.....ccuiieiiiieicieseeee s 14

2.3.2.1. APONEVIOtIK PITOZIS....cciviiiiriieiiiiiestee ettt 14
2.3.2.2. NOTOJENTK PILOZIS. eiiiuririririiisirieiiieessieessiresssreessireessssessssnessssnessssnessnsneens 15
2.3.2.3. MYOJENIK PITOZIS .c.vvevvevieieeiesieesieeiesieesteseeseeste e sraesaeeae e saeannesneeae s 16
2.3.2.3.1. MYaSIENIA QIaVIS....cceeiueiieiiieiesiiesieesieseeseeesee e ste e sneesee e 16

2.3.2.4, TravVmatiK PITOZIS.....cccueiueeiieiesieeniesie ettt st 17
2.3.2.5. MeKaNiK PItOZIS.......ccveiiiieiiecie et 17
2.3.3. PSOAOPILOZIS. ..vveeiuviieiiiie ettt sttt nbn e 17
2.3.3.1. DermatoSalaziS.........cccvueiiueriiiiiiiie i 18

2.4. Klinik Degerlendirme..........ccocveiiiiiiiiiisiiesie e 20
T = =1 = V0] o] ) OSSR 22
2.6. GOTIMNE ALANL. ... eiiiiiiiiiiiie ettt b e ne e r e e nneesane e 24
2.6.1. Gorme alanini degerlendirmede kullanilan terimler............coooeeiiiiieiiinnnenne 25
2.6.1.1. IZOPLET KAVIAMI ....eovieiiiiiiiiicii sttt 25
2.6.1.2. SUMMAESYON .ooiiiiiiiiie ittt stee e sbe e sbb e s e e e e nnne e nnnee e e 25
2.6.1.3. DEPIESYON ouiieiiiiiie ettt siee st et e s e b e nnr e ane s 26
2.6.1.4. SKOTOM ..ot 26
2.6.1.5. FikSaSYON NOKLAST ..c.vveuviiieiiieiiiieesii ettt 26
2.6.1.6. KOT NOKEA ...veiiiiiiiieiie ettt 26
2.6.1.7. BJerrum alant ..........ccooiveiiiiiiiiii s 26
2.6.1.8. Periferik alan ..o 27
2.6.1.9. FIUKEUBSYON ..ottt 27
2.6.1.10. Ortalama Sapma (MD).........coviiiiieieeie e 27
2.6.1.11. Kisa siireli fluktuasyon (SF).......ccoooeeiiiiiiiiee 27
2.6.1.12. Patern standart deviasyon (PSD)........cccoiiiriiiniieienene e, 27
2.6.1.13. Diizeltilmis patern standart deviasyon (CPSD).........cccccevivriiiiinennnns 28
2.6.2. Gorme alanini uygulama tekniKIeri.........c.cooveviiiiiiiiiiiiicee 28
2.6.2.1. Kinetik PErTMETIi......ccccoiiiiiiiiiiies s 28
2.6.2.2. StAtiK PEITMELIT......oviieiiiieeeisee e 28
2.6.2.3. Bilgisayarlit Gorme Alant YOntemleri........ccooovvvvereeneniieiieiiec e 28
2.6.2.3.1. Tam esik testi (Full-Threshold)..........ccccooiiiiiiiiiii 29

Vil



2.6.2.3.2. Esige Bagimli Test.......ccceviiiiiiiiiiiciicnce e 29

2.6.2.3.3. ZON TESH. .ot 29

2.6.3. Gorme alanini degerlendirmesi........cccovvvveiiiieniiie i 29

2.7. Blefaropitozisde Gérme Alani ve Denge TlisKiSi......ooveerereeereeeeeeeeeeeevenenes 30
3. MATERYAL VE METOD .cuiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiiiiiiieiiecnecneeacnenns 40
3.1, IStatiStKSEl YOMEML. . .ucvvvveeeceeeeietee ettt es sttt eae et es st 37
1 1 1 38
S.TARTISMA ccoiiiitiiiiiiiiitiieiieiiiiaiieteetttatiaseesntsscsasssnssnssssssnssnsanmmns 49
0. SONUQC ..ueiniiniiniiiiiiiiiiiiiieiiitiatiettttuttattetecatsstsssessnssntsssnssnssnsnssane. 54
THKAYNAKLAR oteiiiiiiiiiiiiiiiiieiiitiitietitteiatsesecatsassesaesnssnsamns 55

viii



CPSD
GA
GHT
GiB
FHI
MD
MRM
MVC
oD
OMK
PM
PSD
RA/DA
RSLT
SF
sLV
SMK
STI
WDI

SIMGELER ve KISALTMALAR DiZiNi

: Diizeltilmis Patern Standart Deviasyon (Corrected Pattern Standart Deviation)
» Gorme Alani

: Ganglion Hiicre Tabakasi

: Goz I¢i Basing
: Fourier Doniisiimi (Fourier Harmony Index)

: Ortalama Sapma (Mean Deviation)

: Marjin-Refle Mesafesi

: Makiiler Hacim (Macular Volume Cube)
: Ortalama Duyarlilik (Mean Sensivity)
: Ortalama Makiiler kalinlik (Thickness average)

: Pakimetri

: Patern Standart Deviasyon (Pattern Standart Deviation)
: Rim Alan1 / Disk Alan1 Orani

: Retina Sinir Lifi Tabakas1

: Kisa Siireli Fluktuasyon (Short-term Fluctuation)

: Kayip Varyans (Standart Loss Variance)

- Santral Makiiler Kalinlik (Thickness central)

: Denge Indeksi (Stability Index)
: Agirlik Dagilim indeksi (Weight Distribution Index)



FHINO
WDINO
STNO
FHINC
WDINC
STNC
FHIPO
WDIPO
STPO
FHIPC
WDIPC
STPC
FHIHR
WDIHR
STHR
FHIHL
WDIHL
STHL
FHIHB
WDIHB
STHB
FHIHF
WDIHF

STHF

: Bag notral pozisyonda gozler agik Fourier Dontisimii

: Bas nétral pozisyonda gozler acik Agirlik Dagilim Indeksi

: Bas notral pozisyonda gozler acik Denge indeksi
: Bag notral pozisyonda gozler kapali Fourier Doniisiimi

: Bas nétral pozisyonda gozler kapali Agirlik Dagilim indeksi

: Bas nétral pozisyonda gozler kapali Denge indeksi

- Yastikl1, bag notral pozisyonda gozler agik Fourier Dontistimii

: Yastikl, bas nétral pozisyonda gozler agik Agirlik Dagilim Indeksi
: Yastikl1, bas nétral pozisyonda gozler acik Denge Indeksi

> Yastikli, bas notral pozisyonda gozler kapali Fourier Dontistimii
. Yastikli, bas nétral pozisyonda gozler kapali Agirlik Dagilim indeksi
. Yastikli, bas nétral pozisyonda gozler kapali Denge Indeksi

: Bas saga cevrilmis gozler kapali Fourier Doniisiimii

: Bas saga cevrilmis gozler kapali Agirlik Dagilim Indeksi
: Bas saga cevrilmis gozler kapali Denge Indeksi
: Bas sola ¢evrilmis gozler kapali Fourier Dontistimii

: Bas sola gevrilmis gozler kapali Agirhik Dagilim indeksi

: Bas sola gevrilmis gozler kapali Denge indeksi

: Bas arkaya yatirilmis gozler kapali Fourier Dontigiimii

: Bas arkaya yatirilmis gozler kapali Agirlik Dagilim Indeksi

: Bas arkaya yatirilmis gozler kapali Denge Indeksi

: Bas 6ne yatirilmis gozler kapali Fourier Doniistimii
: Bas 6ne yatirilmis gozler kapali Agirlik Dagilim Indeksi

: Bag 6ne yatirilmis gozler kapali Denge indeksi



Sekil 2.1.
Sekil 2.2.
Sekil 2.3.
Sekil 2.3.
Sekil 2.5.
Sekil 2.6.
Sekil 2.7.
Sekil 2.8.
Sekil 2.9.
Sekil 2.10.
Sekil 2.11.
Sekil 2.12.
Sekil 2.13.
Sekil 3.1.
Sekil 3.2.

SEKILLER DiZiNi

G0z kapagi uzakliklar1 6l¢timii

Ust goz kapaginin sagittal kesiti

Orbikularis kasinin medial baglantilar
Whitnall ligamani

Gozkapaginin arteriyal beslenmesi
Gozkapaginin vendz drenaji

Bilateral aponevrotik pitozis

Asimetrik iist g6z kapagi ¢izgisi
Dermatosalozis

Pitozis problu hasta

Ust gz kapaginin insizyon igin isaretlenmesi
Fazla cildin eksizyonu ve siitlirasyon

Normal gézde gorme alani genisligi

Tetrax statik postiirografi cihaz1 denge platformu

Denge platformunda sirasiyla sekiz farkli hasta pozisyonu

Xi

Sayfa No
4

5
6
8
9
10
15
18
19
22
23
24
25

35
36



Tablo 2.1.
Tablo 2.2.
Tablo 3.1.
Tablo 4.1.
Tablo 4.2.
Tablo 4.3.
Tablo 4.4.
Tablo 4.5.
Tablo 4.6.
Tablo 4.7.
Tablo 4.8.
Tablo 4.9.
Tablo 4.10.
Tablo 4.11.
Grafik 4.1.
Grafik 4.2.
Grafik 4.3.
Grafik 4.4.
Grafik 4.5.
Grafik 4.6.
Grafik 4.7.

TABLOLAR DiZiNi

Sayfa No
Pitozisin klasik siniflandirmasi 11
Pitozisin etyolojik siniflandirmasi 11
Tetrax dl¢timlerinde 8 farkli pozisyon ve sistemsel iliski 35
Dermatosalazis cerrahisi yapilan hastalarin yas, cinsiyet dagilimi 38
Tiim gozler gorme, PM ve TO degerlerinin perioperatif karsilagtimas: 39
Sag g6z gbrme alan1 parametrelerinin perioperatif karsilagtirilmasi 40
Sol gbz gbérme alani parametrelerinin perioperatif karsilastirilmasi 40
Tiim gozler gorme alan1 parametrelerinin perioperatif karsilagtirllmas: 41
Tiim gozler perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi 43
Sag g6z perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi 43
Sol goz perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi 44
Tiim gozler optik sinir parametrelerinin perioperatif karsilastiriimasi 45
Denge fonksiyonu 6l¢iimlerinin perioperatif karsilagtiritlmasi 46
FHINC 6l¢limiiniin cinsiyete gore perioperatif degerlerindirilmesi 48
Dermatosalazis cerrahisi yapilan hastalarin cinsiyete gore ylizde dagilimi 38
Tiim gozler opere dncesi ve sonrasi ortalama sapma (MD) degisimi 41
Tiim gozler perioperatif ortalama duyarlilik (OD) degisimi 42
Tiim gozler opere Oncesi ve sonrasi kayip varyans (sLV) degisimi 42
Diisme riski (Fall Index) 6l¢iimiiniin karsilastirilmasi 47
FHINC 6l¢iimii karsilastirmasi 47
FHINC o6l¢timiiniin cinsiyete gore farkliligin grafiksel analizi 48

xii



1.GIRIS

GOz kapaklarn tehlike aninda hizla, kuvvetlice kapanarak globun mekanik
korumasi diginda gorme keskinliginin ve gorme islevinin siirekliligini saglayan en
onemli yapilardan biridir. Ust goz kapagmin cesitli nedenlerle normal pozisyonundan
diisiik olmasi 'Blefaropitozis' olarak tanimlanmaktadir. Pitozis en sik cerrahi gerektiren
goz kapa@ bozuklugudur. Normalde tiim yas gruplarmmi etkilesede yasla birlikte
insidansinin arttig1 rapor edilmistir. Konjenital, edinsel ve psddopitozis olarak 3 ayr1
grupta smiflandirilmaktadir. Bunun disinda etiyolojik olarak miyojenik, apondrotik,
norojenik ve mekanik olmak {izere dort ana baglikta yeni bir siniflandirmada
kullanilmaktadir. Pitozis en sik olarak konjenital nedenlerle ortaya ¢ikmaktadir. Basit
konjenital miyojenik pitozis ise konjenital pitozisler ig¢inde en sik goriilenidir.
Konjenital miyojenik pitozisde normal innervasyona ragmen levator kasinin kasilma ve
gevseme yetenegi belirgin olarak azalma ile karakterizedir.

Dermatosalazis ilerliyen yasla birlikte elastik dokunun atrofisi sonucu gevsek
hale gelen iist géz kapagi derisinin sarkmasiyla superior gérme alaninda azalmaya
neden olan edinsel nedenlerle olusan psddopitozisin en sik nedenidir. Giinliik yasam
kalitesini etkileyen fonksiyonel ve kozmetik sorunlara yol acan dermatosalazisde
ilerliyen yasla birlikte olusan involiisyonel gérme fonksiyonu ve kalitesindeki azalma
yaninda siiperio-temporal alandaki gorme kaybina eslik eden posturel stabilitenin
kontroliinde giigliikkler yasanabilir. Bu durumda hastalardan dikkatlice oykii alimi ve
fiziksel muayeneleri sonucunda tedavi secenekleri olusturulmalidir. Blefaroplastinin
blefaropitozis tedavisinde kullanilan en sik tedavi yontemi olmasi yaninda yiiz estetik
cerrahisinde en ¢ok uygulanan ameliyatlardan biridir. Bu hastalarda preopreatif ve
postoperatif gorme alan1 degerlendirmesi olduk¢a 6nemlidir. Gorme alani1 géziin belli
bir noktaya fikse oldugunda g¢evrede algilayabildigi alanin tiimiidiir. Genisligi derece
(°), derinligi duyarlilik (dB) olarak ifade edilir. Perimetri denilen cihazlar yardimiyla
cesitli tekniklerle elde edilen gérme alani verileri dikkatlice degerlendirilmelidir.
Dermatosalazis, géorme alan1 defektlerine neden olarak hastalarda primer bakis, okuma

ve viziiel fonksiyonlar stirdiirmede giigliiklere yol acan en sik g6z kapagi anomalisidir.



Postiir kontroliinde viziiel duyusal sistemlerden elde edilen dolayisiyla gorme alaninin
etkiledigi bilgilerin entegresyonu olduk¢a dnemlidir.

Dolayisiyla ilerliyen yasla birlikte siiperior géorme alan1 kaybinin yaygin nedeni
olan dermatosalaziste gérme alan1 ve denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin katki
saglayacagi diisiincesindeyiz. Bu nedenle ¢alismamizda klinigimizde cerrahisini
yaptigimiz  dermatosalazis hastalarinin  perioperatif goérme alant ve denge
fonksiyonlarint nicel parametrelerle karsilastirarak hayat kalitelerindeki degisimi

degerlendirmeyi amacladik.



2. GENEL BILGILER

Temel islevi distan gelebilecek travmalara karsi globu korumak ve gozyasi
filminin stabilizasyonunu yaninda okiiler ylizeye diizgiin dagilmasini saglamak olan gz
kapaklari, gérme keskinligini ve gorme islevinin siirekliligini saglayan en Onemli
yapilardan biridir (1). Biinyesindeki glandlar aracilig ile iirettigi goz yas1 okiiler ylizey
i¢cin beslenme ve lubrikasyon saglarken ilave koruma da olusturur. Bununla beraber
gbzyasi filminin yenilenmesi ve temizlenmesi adina lakrimal pompalar ve géz kirpma
yardimi ile gozyasimin uzaklastirilmasini saglar (2). Biitlin bunlarin yaninda bireyin
karakteristik goriinlimiiniin 6nemli bir parcasi olan gz kapaklarinin kozmetik ve
psikososyal onemi tartisilmazdir (3).

Gorme fonksiyonunun siirekliliginin saglanmasi, goz kapag: hastaliklarinin tan
ve gereginde cerrahi miidahalesi acisindan g6z kapagi ve ¢evresindeki dokularin iyi
anlagilmasinin 6nemi asikardir. Gegmiste istenmeyen cerrahi sonuglara neden olan
girisimsel igslemler ve orbital yapilardaki bozulmus motilitenin arastirmacilar tarafindan
zayif idraki nedeniyle goz kapagi ve cevresi dokunun anatomik yapisinin Oncelikle

irdelenmesi gerekmektedir (4).

2.1. Ust Goz Kapag1 Anatomisi

Goz kapaklart tehlike aninda hizla, kuvvetlice kapanarak gozlere mekanik
koruma saglar. Gozler yanlardan ve arkadan orbita kemik duvarlar1 ve orbita ici
yumusak dokular tarafindan korunas da 6nden sadece medial ve lateral kantusta birlesen
iist ve alt kapaklar, 6zellikle de {ist géz kapag: ile korunmaktadir. Alt ve iist kapagin
birlestigi kantal bileskeler diger gozdeki esleriyle aym diizeydedir ve medial bileske
lateral bileskeden 1-2 mm daha asagidadir (5). Ust gdz kapagi kapanma aninda
korneanin neredeyse tamamini Ortmektedir (6). Palpebral aralik st ve alt kapak
kenarlar1 arasindaki acikliktir (Sekil 2.1). Horizontal palpebral aralik yenidogan
doneminde 17-20 mm iken eriskinlerde 28-30 mm’ dir. Vertikal olarak 9-10 mm olup,
ilerliyen yasla degiskenlik gosterse de ortalama 1-2 mm diismektedir. Marjin-refle
mesafesi (MRM) ise korneal 1s1k refleksi ile iist goz kapagi marjin merkezi arasindaki
uzakliktir (7).



Sekil 2.1. Goz kapag1 uzakliklar1 6l¢iimii. Sol alt resimde tamamen acik pozisyondaki
g0z kapaklar1 arasindaki vertikal mesafe 13 mm, horizontal kapak araligi 32 mm olarak
Olgtilmektedir. A) Normal goz kapagi st ¢izgisi B) Marjin-refle mesafesi C) Palpebral
aralik.

Ust gbz kapaginimn bilateral veya unilateral olarak diisiikliigiine pitozis veya
blefaropitozis denir. Edinsel veya konjenital olarak bir ¢ok nedenle olusabilen pitozis
kozmetik, fonksiyonel ve psikososyal sorunlara neden olur. Pitozis kimi arastirmacilara
gore kantitatif olarak marjin-refle mesafesi (MRM) ile tayin edilebilir. Marjin-refle
mesafesi toplumlarda etnik ve irk temelinde degisiklik gosterir; beyaz irkta 5.1 mm
civari olan bu mesafe asyalilarda 3.8 mm altinda Glgiilebilir (8). Ortalama 2.5-4.5 mm
olarak kabul edilir ve bu degerin azalmasi pitozis lehine yorumlanir. Ust kapak ¢izgisi
(sulkus orbitopalpebralis siiperior) iist goz kapagindaki en onemli anatomik yapidir ve
basarili bir blefaropitozis cerrahisinde bu ¢izgilerin simetrisinin korunmasi oldukga
onemlidir (9,10). Bu nedenle pitozisin etyopatogenezinin daha iyi anlagilmasi igin

oncelikle tist kapak anatomisinin dikkatlice incelenmesi esasdir (Sekil 2.2).

2.1.1. Cilt ve cilt alt1 dokusu

Viicudumuzda derinin temel goérevlerinden olan travmaya, solar radyasyona,
asir1 sicak ve kurumaya karsi koruma goz kapaklart iizerindeki cilt i¢in de soz
konusudur. Goz kapaklari cildi viicudumuzdaki en ince cilt yapisina sahiptir. Hatta st
g6z kapag cildi alt goz kapag cildinden daha da incedir. Bu asir1 ince deri yapist

viicudun diger bolgelerinin greft olarak kullanilmasini giiglestirmekte fakat ilerleyen



yasla beraber olusan fazlaliklar ise potansiyel bir greft kaynagi haline gelmektedir. G6z
kapag cildinin viicudun diger bolgelerinden farkli olan diger bir 6zelligi ise pretarsal
cilt altinda yag dokusu olmayisidir. Preseptal kismin cildi alttaki dokularla gevsek,
pretarsal kisim i¢ ve dis kantal bdlge cildi ise levator aponevrozundan dolay1 tarsa siki
baglantilidir. Bu gevseklik preorbital ve preseptal cilt alt1 6dem igin potansiyel bir
bosluk olusturmaktadir (11). Ust kapak ¢izgisi veya kivrimi (sulkus orbitopalpebralis
stiperior) levator kasi aponevroz kismimnin, pretarsal orbikiileris kas liflerine
yapisikliklar1 ile meydana gelir ve list kapak-tars iist kenarina denk gelen bolgededir.
Ust goz kapag katlantisi ise iist géz kapagi kivrimi iizerindeki cildin yuvarlanmasidir.
Ust goz kapag: kivrimu ile iist orbital kenar arasindaki bolge iist orbital sulkus olarak
adlandirilir. Ust kapak ¢izgisi yenidoganda yaklasik 4.9 mm, eriskin erkeklerde 6-7 mm
ve bayanlarda 8-10 mm’dir. Asya 1rkinda st kapak ¢izgisi kapak serbest kenarina yakin
yerlesimlidir. Dogustan pitozis olgularinda levator adalesinin iyi gelismemesine bagl
bu ¢izgi silik veya hi¢ gelismemis olabilir. Anatomik olarak goz kapaklart iki lamele
ayrilir. Anterior lameller bolgeyi cilt ve orbikiiler kas, arka lameller bolgeyi ise
konjonktiva ve tars olusturur. Kapak kenar1 kutandz epitel ile ortiiliidiir, anterior
lamellanin u¢ kisimlarinda kirpikler 2-3 sira halinde dizilmislerdir, arkada meibomian
bezlerinin duktalariin agizlan ile kesintiye ugrar ve kapak kenarmin arka kosesinden

itibaren konjonktiva epiteli ile devam eder (9,12).

Sekil 2.2. Ust goz kapagmin sagittal kesiti a) Orbikularis kas1 b) Orbital septum c)
Preaponevrotik yag yastigi d) Levator aponevroz €) Tarsal plak f) Miiller'in supratarsal
kas1 g) Konjunktiva



2.1.2. Orbikiiler kas

Cildin hemen altinda periorbital bolgeyi oOrten, dairesel liflerden olusan
orbikiilaris okuli kas1 cizgisel kas yapisindadir ve fasiyal sinir tarafindan innerve edilir.
Orbikiiler kas palpebral ve orbital olmak iizere iki ana kistmdan olusmustur. Istemsiz
g0z kirpma refleksinden sorumlu palpebral kisim ise pretarsal ve preseptal bolimlerden
olusmaktadir. Pretarsal bolimlerde, bu kasin bir kismi (Horner ve Jones kaslari)
lakrimal pompa islevi gormektedir (Sekil 2.3). Orbital kismin gii¢lii kontraksiyonu ise

kuvvetli g6z kapanmasindan sorumludur (6).

frontal kas
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kasin orbita
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Dis horizontal
r
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tendonun n kolu

Resim 2.3. Orbikularis kasinin kisimlari.

2.1.3. Orbital septum

Orbital kenarda periostun kalinlagsmasi ile olusan, orbita kemik cerceve boyunca
arkus marjinalisten baslayan orbital fasyal sistemin devamini olusturan sert ve ince
fibroz ¢ok katli bir membrandir. Yiizeyel kaslarin altinda yer alan bu yap1 yag dokusunu
orbita igine hapseder. Ozellikle enfeksiyonlar ve hemoraji i¢in orbita ile kapak arasinda
anatomik bir bariyer olusturur. Ust kapakta distal lifleri tars iist kenarindan yaklasik 3-5
mm kadar yukarida levator aponevrozuna tutunur (13). Alt kapakta ise kapsiilopalpebral
fasya ile kaynagmakta veya tars alt sinirindan baslamaktadir. Yaslanmayla birlikte alt ve
iist kapaktaki septum incelmesi, orbikiiler kas gevsekligi yag prolapsusunun gelisimine

katkida bulunur (14).



2.1.4. Orbital yag dokusu

Koruyucu yastik gérevi géren orbita yag dokusu orbital septumun hemen arkasi,
kapak retraktorlerinin ise onii yerlesimlidir. Bu anatomik yerlesim cerrahi olarak énemli
bir isaret noktasidir. Ust kapakta nasal ve santralde olmak iizere 2 adet, alt kapakta
nasal, santral ve temporalde olmak iizere 3 adet yag pakesi bulunur. Ozellikle santral
pake kapak cerrahisi ve kapak laserasyonlari gibi travma tamirlerinde yol gosterici olur.
Septum agildiginda yag dokusu one hareket eder. Ayrica yag dokusu fibroz septalarin
icinde kan damarlar mevcuttur. Bu nedenle yag dokusu traksiyonu septa ve damarlarin

yirtilmasina bagl olarak orbita i¢i kanamalar ile sonuglanabilir (15).

2.1.5. Ust kapak retraktérleri
Ust kapakta levator palpebral superior ve Miiller kas1 olmak iizere iki tane

rektraktor element bulunur.

2.1.5.1. Levator kasi

Ust kapagin major rektraktor kasidir. Cizgili kas yapisindaki levator palpebra
stiperior, optik foramenin st lateralinden, orbita apeksinde sfenoid kemigin kiigiik
kanadindan koken alir ve iist rektus kasinin tlizerinden 6ne dogru uzanir. Levator kasi
yaklasik olarak 36-40 mm, levator aponevrozu ise 14-20 mm uzunlugundadir.
Okiilomotor sinirin {ist dali tarafindan innerve olur ve levator kas lifleri tist goz kapagi
kivrimini  olustururlar. Glob seviyesinde incelerek Whitnall’in superior transvers
ligamentine (Sekil 2.4) doniisiir ve levator kasina bir dayanak noktasi saglar (16).
Whitnall ligamani primer olarak hem iist géz kapagi hem de siiperior orbital dokular
icin aski gorevi gormektedir. Ayrica levator i¢in On-arka, yukari-asagi yonde vektorsel

kuvvet dagiliminda dayanak noktasidir. Alt kapaktaki analogu Lockwood ligamanidir.



__trochlea

Sekil 2.4. Whitnall ligamani.

Levator kasi goz kapagini hem geriye hemde yukari dogru da hareket ettirir.
Levator boynuzlar1 ise aponevrozun nazal ve temporaldeki sonlanmalardir. Whitnall
ligamani1 ve levator boynuzlari levator kasinin etkinligini arttiran yapilardir bu nedenle
cerrahi sirasinda korunmasi saglanmalidir (15).
2.1.5.2. Miiller kas1

Diiz kas yapisinda olan miiller kasi ozellikle korku ve heyecan durumunda
sempatik innervasyon ile iist géz kapagint 2 mm yukari kaldirir. Ayrica goziin agik
pozisyonda tutulmasina yardimci olur. Levator kasinin arka yiiziinden, tars {ist kenar1
yukarisindan dogar ve tars iist kenarina tendonla yapisarak sonlanir. Alt yliziindeki
konjonktiva distal kisminda siki yapismistir. Bu kasin zarar gérmesi durumunda {ist
kapakta 1-2 mm'lik pitozise (Horner sendromu) neden olur (17). Periferal arteriyel arkat
levator aponevrozu ile miiller kasi arasinda olup cerrahi sirasinda miiller kasini
belirlemede yon gostericidir (18).

2.1.6. Tars

Sert ve yogun fibroz dokudan olusan tars goz kapaginin adeta iskeletidir ve
stabilitesini saglar. Ust kapakta yaklasik 25-30 mm uzunlugunda, 1 mm kalmhga ve
vertikal olarak kapak merkezinde 10-12 mm genislige sahiptir. Alt kapakta ise
maksimum olarak 4 mm olarak &l¢iilmektedir. I¢ yiizii tamamen konjonktivaya yapisik
olan tars medialde ve lateralde yogun fibroz dokularla orbital kemiklere kantal
tendonlar ile baghdir. Ust kapak tars1 yaklasik 30-40 tane modifiye holokrin sebase bez



karakterinde olan meibomius bezi barindirir. Bu bezler gozyast filminin dis lipid
kismindaki sekresyondan sorumludur (16).
2.2. Goz Kapagi Norovaskiiler Anatomisi

Arteriyel kanlanmada en 6nemli rolii internal karotis arterin dali olan oftalmik
arter (supraorbital ve lakrimal arter) ve dis karotid arterin kollar1 olan angiiler ve
temporal arterler oynar (Sekil 2.5). Bu iki sistem arasinda yogun anastomozlar vardir.
Ust kapakta birisi tars {izerinde digeri miiller kas: alt kisminda olmak iizere iki damar

yay1 vardir.

Sekil 2.5. Gozkapaginin arteriyel beslenmesi a) Medial palpebral arter b) Lateral
palpebral arter c) Superior periferal arkat d) Superior marjinal arkat e) Inferior
marjinal arkat f) Anguler arter.

GOz kapaklarinin vendz drenaji ise preseptal ve postseptal sistem olarak
ayrilabilir (Sekil 2.6). Preseptal drenaj igte angiiler vene, dista siiperfisyal temporal vene
drene olmaktadir. Postseptal drenaj ise orbital venlerle anterior fasiyal venin derin
kollarma ve pterygoid pleksusa olur (17). Ust ve alt kapak ile konjonktivanin mediyal
yarisi submandibular nodlara drene olur. Ust kapagin biiyiik kismu, alt kapagin dis iigte
biri ve konjonktivanin dis yaris1 parotise drene olur. Goz kapaginin duyu liflerini,
trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller dallar1 olusturur. Ust gdz kapaginin duyusu
trigeminal sinirin oftalmik dallarindan ayrilan supratroklear, infratroklear, supraorbital
ve lakrimal sinirlerle saglanir. Alt kapakta ise bu gorevi maksiller sinirin uzantis1 olan

infraorbital sinir goriir (19).
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Sekil 2.6. Goz kapaginin vendz drenaji

2.3. Pitozis

Yunan kokenli pitozis kelimesi orjinalinde 'sarkma' anlamina gelmektedir (20).
Ust goz kapagmin ¢esitli nedenlerle normal pozisyonundan diisiik olmasi
‘Blefaropitozis' olarak tanimlansada kisaca 'pitozis' ifadesi yaygin olarak
kullanilmaktadir. Pitozisde goz kapaklar1 arasindaki aralik daralmaktadir. Tek veya cift
tarafli olabilir. Izole veya okiiler ve sistemik hastaliklarla kendini gdsterebilir. Cocukluk
cagindaki  pitozis ambliyopiye yol agabilir, anizometropiyle  birliktelik
gosterebilmektedir.  Pitozis en sik cerrahi gerektiren g6z kapagi bozuklugudur.
Normalde tim yas gruplarimi etkilese de yasla birlikte insidansinin artti§i rapor
edilmistir (21). Diinya genelinde pitozis ile ilgili epidemiyolojik ¢aligmalar kisith
sayidadir. Sridharan GV ve arkadaglar yetiskin populasyonunda %11.5 oraninda pitozis
prevalansi rapor etmistir (22). Cin’ de yapilan bir ¢alismada ise konjenital pitozis
prevelanst 0,18 (1:552) olarak tespit edimistir (23). Yine baska bir ¢aligmada %0.90
pitozis prevalansi ve yas ile birlikte anlamli artig gozlenmistir (21).

Pitozis smiflandirmasinin tanida fayda saglamasi disinda, uygun medikal veya
cerrahi tedavi seceneklerinin degerlendirilmesi acisindan da olduk¢a Onemlidir.
Blefaropitozis i¢in bugiine kadar bir ¢ok smiflandirma kullanilmis olsa da giinliimiizde
en yaygin kullanilan simmiflandirmada hastalik baslangi¢ zamani temelinde; konjenital,

edinsel ve psodopitozis olarak 3 grupta incelenmektedir (Tablo 2.1) (24).
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Tablo 2.1. Pitozisin klasik smiflandirmasi.

* Basit konjenital miyojenik pitozis * Marcus-Gunn ¢ene g6z agilmasi sendromu

o ~_ [*Blefarofimozis Sendromu *1I1. Sinir yanls yonlenmesi
Konjenital pitozis Lo . . T
* Konjenital Fibrozis Sendromu  * Sinkinetik pitozis

* Horner Sendromu * Konjenital okiilomotor sinir felci
. o * Aponevrotik pitozis * Travmatik pitozis ~ * Miyojenik pitozis
Edinsel pitozis o o
* Norojenik pitozis * Mekanik pitozis

* Anoftalmi, mikroftalmi ve fitizis bulbiye bagl

* Periorbital dokularin atrofisine (Hipotrofiye) bagl
Psodopitozis

* Dermatosalazise bagli

Bununla beraber pitozis etyolojisinde goz kapagi kaslar1 ve/veya gevreleyen

orbital dokular1 etkileyen yapisal bozukluklar, miyojenik ve norojenik nedenler,
noromuskiiler baglantilardaki bozukluklar gibi edinsel nedenlere gore de Kkategorize
edilmektedir. Bu nedenle edinsel pitozisde etiyolojiye gore miyojenik, apondrotik,
norojenik ve mekanik olmak iizere dort ana baslikta yeni bir siiflandirmada
kullanilmaktadir (Tablo 2.2). Biitiin bu smiflandirmalarda etyopatolojik ¢esitlilik
nedeniyle hastaliklar birbiri ile iliski icerisindedir, dolayisiyla gruplar arasi sinirlarin

belirlenmesi oldukca giictiir (25).

Tablo 2.2. Pitozisin etyolojik siniflandirmasi

* 111. Sinir paralizisi * Horner sendromu
Norojenik pitozis o B . .
* 111 Sinir yanlis yonlenmesi ~ * Marcus-Gunn ¢ene g6z agilmasi sendromu

~___ [*Myastenia gravis * Okiiler myopati
Myojenik pitozis o ) . - —
* Myotonik distrofi * Basit konjenital pitozis

* Involiisyonel pitozis
Aponorotik pitozis .
* Postoperatif pitozis

* Ttimorler

* Odem

Mekanik pitozis  [* Anterior orbital lezyonlar
* Skar dokusu

* Dermatosalazis
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2.3.1. Konjenital pitozis
Pitozisli olgular igerisinde %50-88 oranlar1 ile konjenital pitozis ilk sirayi

almaktadir. Konjenital pitozis biiylik ¢ogunlukla miyojenik kokenlidir (26).

2.3.1.1. Basit konjenital miyojenik pitozis

Konjenital pitozisler i¢inde %75-80 oranlariyla en sik goriilen tiptir. Konjenital
miyojenik pitozis levator kasiin gelisimsel distrofisidir ve 'basit konjenital pitozis'
olarak adlandirilmaktadir. Genellikle (%75) unilateral ve cogunlukla sporadiktir (27).
Seyrek olarak otozomal dominant ve resesif gecis gosterebilir (28). Iskelet kas liflerinin
fibroadipoz dokuyla yer degistirmesi ve c¢izgili kas lifi sayisinda azalma nedeniyle
levator kasinin kasilma ve gevseme yetenegi belirgin olarak azalmistir. Ancak anormal
levator innervasyonun yaninda normal miiller kasi ve iist rektus fonksiyonu gozlenir.
Baz1 olgularda asag1 bakista levator kasi elastikligini kaybetmesi sonucu globu takip
edemeyebilir boylece ‘lid lag’ ve bazen lagoftalmus gozlemlenebilir. Bununla beraber
ayni embriyolojik orijin nedeniyle distrofik pitozis yaninda % 5 - 30 oraninda ayni
tarafin st rektus disfonksiyonuna rastlanabilir. Bu olgularda Bell fenomeni zayifligi
veya vertikal sasilik eslik eder ve yukari bakis kisitliligt mevcuttur (29). Bell
fenomeninin zayif olmast ameliyat sonras1 donemde korneal acikta kalma

problemleriyle karsilasma riskini yansitmaktadir.

2.3.1.2. Blefarofimozis sendromu

Blefaroptozis, kapak ag¢ikliginin horizontal yonde anormal darligi, telekantus,
epikantus inversus tetradi ile tanimlanmis yiiksek penetrasyon gosteren otozomal
dominant olarak kalitilan bir hastaliktir. Nadiren sporadik de goriilebilmekle birlikte
siklikla erkekler etkilenir. Yatay kapak genisligi 28-30 mm yerine genellikle 18-22
mm’dir. Levator fonksiyonlar zayif ve agir bilateral pitozis mevcuttur. Kapak kivrimi
cogunlukla yoktur. Hastalarin yaklasik yarisinda ambliyopi goriiliir. Tabloya lakrimal
sistem bozukluklari, horizontal ve vertikal kaymalar, nistagmus ve optik disk kolobomu
eslik edebilir. Tip 1 ve 2 ayiriminda Tip 1 olgularinda mevcut goz bulgularina ek olarak

over fonksiyon yetmezligi vardir (30). Blefarofimozis sendromunun tedavisi cerrahidir,
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oncelikle epikantus ve telekantus diizeltilmeli, ardindan frontal aski cerrahisi
planlanmalidir (31).
2.3.1.3. Konjenital fibrozis sendromu

Ekstraokiiler kaslarin fibr6z doku ile yer degistirmesiyle olusur. Bu nadir
rastlanan hastalikta levator kaslar1 da tutulur. 3 tipi vardir. Tip 1 progresyon gostermez,
otozomal dominant gecis gosterir. Tip 2 otozomal resesif gecis vardir mevcut tabloya
restriktif disa kayma eslik eder. Tip 3’ de ise heterojen fenotip gozlenmektedir.
Unilateral veya bilateral olabilirler. Gozler genellikle asag1 bakis pozisyonunda donmus
olarak kalir. Hasta gorebilmek icin cenesini yukari kaldirmak zorunda kalabilir.
Tedavide alt rektus kaslarmin kesilmesi ile birlikte frontal aski ya da levator
rezeksiyonu yapilabilir. Bell fenomeni olmadigindan cerrahi esnasinda az diizeltme

yapmak gerekmektedir (32).

2.3.1.4. Sinkinetik blefaropitozis

2.3.1.4.1. Marcus-Gunn sendromu (Cene goz acilma sendromu)

Pitozise kapak hareketlerinin eslik ettigi V. Sinirin mandibular dalinin levator
kasini aberran innervasyonu sonucu olustugu diistintilen klinik tablodur. Olgularda
cigneme hareketleri ile azalan ya da kompanse olan pitozisle karakterizedir. Pitotik
kapak ipsilateral pterigoid kasin uyarilmasi ile retrakte olur. Konjenital pitozis
olgularinin %4-6’sinda goriiliir, nadiren ¢ift taraflidir ve herediter degildir. Cogunlukla
izole olup daha az siklikla okiiler ve sistemik anomalilere eslik eder. Okiiler
anomalilerden 6rnek olarak Duane retraksiyon sendromu birlikteligi olabilmektedir.
Sistemik olarak Waardenburg sendrom ve Hirschsprung hastaligiyla birlikteligine

rastlanilmistir. Tedavisinde levator rezeksiyonu veya frontal aski cerrahisi yapilabilir

(33).

2.3.1.4.2. 111. sinir yanhs yonlenmesi

Aberran rejenerasyon sendromlari olarak da bilinen {iicilincli sinirin yanlis
yonlenmesi konjenital olabilecegi gibi sonradan periferik 3. sinir defekti olusturan
travma, iskemi (mikrovaskiiler hastalik), inflamasyon, anevrizma ve neovaskiilarizasyon

takiben ortaya ¢ikabilen cesitli goz hareketlerine eslik eden kapak hareketleriyle goriilen
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pitozistir. Azalmig levator fonksiyonu ile pitozis, midriyazis ve sasilik tipik olarak eslik
edebilir. Tedavisinde binokulariteyi saglamak icin sasilik cerrahisi, pitozis i¢in kapak

cerrahisi yapilabilir, kisith etkileri de olsa botilinum toksini kullanilabilir (34).

2.3.1.5. Horner sendromu

Etkilenen tarafta miyozis, pitozis, fasiyal anhidrozis ve ge¢ donemde enoftalmus
ile karakterize sempatik sinir sistemi hasari sonucu olusan bir sendromdur. Orta beyin,
beyin sapi, list spinal kord, boyun, orta fossa veya orbital lezyonlardan kaynaklanabilir.
Bazi olgularda iris pigment inervasyon etkilenmesine bagli heterokromi gdzlenir.
Anhidrozis 6zellikle superior gangliyon iizerindeki lezyonlarda eslik eder. Dogum
sirasinda travmalar ile cerrahi girisimler en sik nedeni olusturmaktadir. Tedavide

sendroma neden olan hastalia yonelik plan yapilir (35).

2.3.1.6. Konjenital okiilomotor sinir felci

Nedeni ¢ok 1iyi bilinmeyen intrauterin nedenlerden kaynaklanir. Fakat
hipertansiyon, diyabet basta olmak iizere anevrizma, travma, tiimor, multipl skleroz,
karotiko-kavernoz fistiil, ensefalit, sifiliz, botulizm gibi edinsel nedenlerle iiglincii
kranial sinirin beyin sapindaki niikleer kompleksinden levator kasina kadar olan kismi
arasinda innervasyona engel herhangi bir durum sonucunda da olusabilir. Sasilik ve
ampliyopi tedavisi zordur. Pitozis cerrahisinde siklikla frontal aski kullanilir.
Lagoftalmusa bagli komplikasyonlar goriilebilir. Spontan rezoliisyon gelisebildiginden

hastanin durumuna goére beklenebilmektedir (36).

2.3.2. Edinsel pitozis
Kazanilmig pitozis c¢ogunlukla aponérotik kokenli olup levator kasi

apondrozunun involusyonel gerilemesi veya anomalisine bagl gelisir.

2.3.2.1. Aponevrotik pitozis

Levator apondrozun disinsersiyonu veya dehissansina bagli olusan aponevrotik
pitozis erigkinlerde goriilen kazanilmis pitozisin en sik nedenidir. Konjenital nedenlerle
de olusabilen aponevrotik pitozis en sik edinseldir (Sekil 2.7). Edinsel nedenler arasinda

da en sik senil (involiisyonel) aponevrotik pitozistir. Cogunlukla erigkinlerde rastlansa

14



da her yasta gozlenebilir. Involiisyonel olgularinin %90'mda aponevrotik zayiflik
gozlenirken, %10 olguda normal goriinlimde apondrozis yaninda levator kasin anterior
boliimiinde dejenerasyon gozlemlenmistir. Saf bir aponevrotik disinsersiyonun en temel
ozellikleri; iyi bir levator hareketi yaninda pitozis, yiikselmis veya olmayan bir tist
kapak cizgisi ve tarsal tabaka iizerinde zayiflamis veya olmayan baglantidir. Giiniin
sonuna dogru artan bir pitozis anamnezi levator disinsersiyon i¢in yaygin bir bulgudur.
Asagi bakista pitozis siddeti artar bu nedenle yaslilarda okuma gii¢liigii sikayetine sik
rastlanir. Aponevrotik pitozis; travma, okiiler cerrahi ve goz kapagi 6demi sonrasinda da
olusabilir. Katarakt cerrahisi sonrasinda hastalarin yaklasik %6'sinda pitozis goriiliir.
Okuler miyopati ve myastenia gravis de oldugu gibi eksternal gbz hareketleri
etkilenmez. Pupiller reaksiyonlar normaldir. Cogu olguda hafif/orta siddette pitozis ile
asemptomatik seyirlidir (37).

Sekil 2.7. a) Bilateral aponevrotik pitozis b) Sag tist goz kapaginin pozitif elevasyonu
sonrasinda sol gozde pitozis gelisimi bu ¢ocukta konjenital bilateral aponevrotik pitozis
oldugunu dogrulamaktadir.
2.3.2.2. Norojenik pitozis

Konjenital veya edinsel olarak olusabilen norojenik pitozisin dogumsal nedenleri
daha 6nce de bahsi gegen konjenital okiillomotor sinir felci, konjenital Horner sendromu
ve Marcus-Gunn sendromu basliklar1 altinda izah edilmisti. Edinsel nedenlerle olusan
norojenik pitozise {iglincli sinir ¢iftlerinin seyri sirasinda Sinir elementlerinin pitozise
neden olabilecek c¢esitli lokal lezyonlar1 neden olur. Kazanilmis 3. kraniyal sinir felci,
kazanilmis Horner sendromu, damar hastaliklari, tiimorler, norotoksik ve inflamatuar

olaylar, difteri, poliomyelit, ansefalit, menenjit, influenza, kizamik, botulizm, agir metal
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zehirlenmeleri, oftalmoplejik migren, dogumsal veya sonradan olusan travma edinsel

olarak olusabilen norojenik pitozis nedenlerindendir (38).

2.3.2.3. Miyojenik pitozis

Oldukga nadir goriilen edinsel miyojenik pitozis lokalize ya da diffuz kas
hastaliginin sonucunda gelisir. Levator kasi fonksiyonu olduga azalmig ve kas lifleri
fibroadipoz dokuyla yer degistirmistir. Bu hastalarda 6zellikle ekstraokiiler, yiiz ve
viicut kaslarinda da zayiflik gozlenebilir. Myastenia gravis, kronik progresif eksternal
oftalmopleji, okiilofarengial distrofi ve miyotonik distrofi gibi muskuler hastaliklar
sonucu olusabilir. Bunlardan kronik progresif eksternal oftalmopleji, pitozise neden
olan ve en sik rastlanan mitokondrial kdkenli miyopati iken miyotonik distrofi en sik

eriskin baslangicli olanidir (39,40).

2.3.2.3.1. Myastenia gravis

Myastenia gravis, diinyada yaklasik bir milyon kisiyi etkileyen otoimmun bir
noromuskuler kavsak hastaliktir. Nikotinik asetilkolin reseptorlerine veya diger
postsinaptik antijenlere (kas spesifik kinaz gibi) karsi gelisen antikorlarin blokaji
sonucunda olusur. Timusun hiperplazisi ve timorii bu anormal antikorlarin yapimina
neden olur. Bimodal bir hastalik olan MG her yasta goriilebilmesine ragmen, en sik
olarak kadinlarda 20-30 yas arasinda, 50 yas iistii kadin ve erkekte de esit siklikta
gozlenir. Hastaligin en Onemli klinik bulgusu ¢izgili kaslarin giigsiizliiglidiir.
Cogunlukla goz kaslari, daha az siklikla yiiz, ¢ene, bogaz, boyun kaslar1 en basta
etkilenir. Hastalarin %90'inda levator palpebra yada eckstraokiiler kaslar etkilenir.
Okuler palsi ve pitozisle beraber gozii kapamada zayiflik kombinasyonu myastenia
gravis ve muskuler distrofilerde tipiktir. Hastalarinin %96'sinda pitozis ve diplopi
bulgusu mevcuttur. Pitozis asimetrik, tek veya cift tarafli olabilir. Zayiflik giin
icerisinde artar. Parlak 151k pitozisisi artirir. Isiga normal pupiller yanit vardir (41,42).
Okuler myastenia’da 6zellikle pitozis olgularinda sadece sistemik antikolinesteraz ilag
kullanim1 tedavide yetersiz kalmakta ve steroid ile desteklenmesi gerekmektedir.
Myastenia gravisli pitozislilerde levator fonksiyonu degiskenlik gosterdigi i¢in cerrahi

segenek maksimum medikal tedavi sonrasinda diisiiniiliir (43).
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2.3.2.4. Travmatik pitozis

Levator kas1 veya aponevrozunu etkileyen travma, kesi ve ya sikismaya neden
olabilecek orbital kiriklar veya cerrahi sonucu pitozis olusabilir. Spontan iyilesme
olabilecegi icin cerrahi miidahale oncesi 6 ay kadar bir siire iyilesme siireci

beklendikten sonra cerrahi tedavi uygulanmalidir (44).

2.3.2.5. Mekanik pitozis

Normal kas fonksiyonu ve innervasyonuna ragmen {ist goz kapagini agirlastirip
mekanik olarak asagiya ¢eken pitozislerdir. Siklikla neoplastik nedenlerle goriilen
mekanik pitozis konjenital olarak; hemanjiom, norofibrom, amiloidoz ve lenfoma
nedeniyle edinsel olarak ise; kapak ve orbita tiimérleri, 6dem, enfeksiyonlar (Kutanoz
Leismaniosis, trahom vb), hematom, dermatosalazis, salazyon, eritema multiforme,
skatrisyel pemfigoid, termal ya da kimyasal yaniklar, travmalar, cerrahi ve kas

diisiikliigiine baglh olusabilir (31, 45).

2.3.3. Psododopitozis (Yalanci pitozis)

Psodopitozis, 'gergek' pitozisden daha g¢ok pitozis yanilsamasina neden olan
cesitli hastaliklarin bulundugu heterojen bir gruptur. Psddopitozis goriintiisii olusturan
durum, pitozis oldugu disiiniilen goziin disinda bazen diger gozii de ilgilendiriyor
olabilir. Bu nedenle bir pitozis cerrahisi girisiminden Once psddopitozis siiphesinin
ortadan kaldirilmasinin kritik 6nemi vardir. Go6z kapagir disindaki nedenlere bagl
gelisen bu yalanci pitozis durumu bir ¢ok nedenle olusabilir (46).

Bunlarin baginda asimetrik {ist goz kapag cizgisi gelmektedir. Ust goz kapak
cizgisinin yiliksek oldugu tarafda pretarsal deri yogunlugunun fazla olmasi bir

psodopitoz olusturur (Sekil 2.8).
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Sekil 2.8. Asimetrik iist g6z kapagi ¢izgisi olan ik Hharst;L Ust goz kapagi Marjin-refle
mesafesi iki gozde de esit olmasina ragmen psddopitozis goriintiisii mevcuttur.

Yine g6z kapag araligini arttiran Ozellikle st goz kapagi retraksiyonu
kontrolateralde pitozis yanilsama olusturabilir. Benzer sekilde Graves hastaligi veya
diger retraksiyon nedenleri de yalanci pitozis goriintiisii olusturabilir. Yine hipotropya
pozisyonundaki gézde, saglam tarafa gore daha pitotik goriintii vardir. Benign esensiyal
blefarospazm, Meige sendrom, hemifasiyal spazm ve fasiyal sinirin atipik rejenerasyonu
istemsiz gozkapagi segirmesi veya spazmodik kapanmasi yoluyla pitozisi taklit edebilir
(46).

Posterior orbital yumusak doku hacminin yetersizligi veya yoklugu; enoftalmus,
anoftalmus, mikroftalmi ve fitizis bulbi oldugu gibi pitotik {ist géz kapag1 goriiniimiine
neden olabilir. Bunlarin disinda gozlerin farkli vertikal yiikseklige sahip oldugu
durumlar, orbital distopiya veya kraniofasiyal sendromlar, hiperglobus veya hipoglobus
da oldugu gibi orbita igerinde globun malpozisyonlar1 yalanci pitozis goriintiisii

olusturabilir (46).

2.3.3.1. Dermatosalazis

Dermatosalazis yaslanma ile beraber kapak cildinin elastikiyetini kaybetmesi
sonucu, st goz kapaginin fazla gevsek derisi ve yumusak dokusunun kirpikler {izerine
dogru torbalasip sarkmasidir. Detayli histopatolojik incelemesinde genislemis lenfatik
damarlar, artmis stromal 6dem ve makrofaj hiicre yogunlugu, diizensiz kollajen baglar,
azalmis elastik doku yogunlugu dikkati ¢ekmektedir (47). Dermatosalazis diigiik goz
kapag1 izlenimi olusturur ve gozkapagi kenar goriintiisiine engel olup superior gérme
alanin1 daraltabilir (Sekil 2.9). Psodopitozisin en yaygin formu olan dermatosalazis
genellikle bilateral olusur, hastada agirlik hissi ve frontal kasin siirekli kullanimina baglh
astenopik yakinmalar gozlenir. Gilinlilk yasam kalitesini etkileyen fonksiyonel ve

kozmetik sorunlara yol acan dermatosalazis, pitozis degerlendirilmesinde siklikla
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karisikliga neden olur (25,46). Fizyopatolojisi net olarak bilinmeyen bu hastalik edinsel
olarak siklikla yaslilikla baglantili olarak rastlanilsa da nadiren gevsek goz kapagi
sendromu, tiroid goz hastaligi, renal yetmezlik, kutis laksa, Ehlers-Danlos sendromu,
amiloidozis, kalitimsal anjiondrotik 6dem ve ksantelazma ile iliskilendirilmistir (48,49).

Ilerleyen vyas ile iliskili dermatosalazis genellikle involiisyonel degisikliklere
sekonder olarak orbital yagin zayif orbital septum ve zayiflamis konnektif dokudan
protriizyonu ile gelisir. Fazlalik derinin baskist ve yag prolapsusu korneal kurvaturda

degisikliklere neden olabilir (50).

Sekil 2.9. Dermatosalazis a) Siddetli iist gz kapagi dermatosalazisi b) Bilateral st
blefaroplasti sonrasi

Unutulmamalidir ki siddetli dermatosalazis veya kas pitozisi yalanci pitozisden
cok gercek bir mekanik pitozise doniisebilir. Bu durumda fazlalik olan goz kapagi
derisinin ve kasin hafif yukar1 kaldirilmasi gercek gozkapagi marjin pozisyonunun
dogru olglimii ve potansiyel mekanik pitozisin hafifletilmesini saglayacaktir. Ancak
fazlalik olan gbz kapagi derisinin ve kasin olmasi gerekenden daha fazla yukari
kaldirilmas: goéz kapagi marjininin yiikselmesine ve goz kapagi pozisyonunun yanlis
Ol¢iilmesine neden olacagr agiktir. Dikkat edilmesi gereken diger bir konu ise birlikte
gercek pitozis varliginda blefaroplasti pitozisi yok etmeyecektir. Bu durumda hasta
blefaroplastinin pitozise yol agtigi yanilgisina diigebilir (46). Yine blefaroplasti sonucu
kapagin kornea izerine uyguladigi basincin farkli dagilimma bagl kornea sekil
degisiklikleri goriilebilir (50). Blefarosalazis involusyonel olmayan, dermatosalazisle
karisabilen inflamatuar kapak hastaligidir. Tekrarlayan ataklar sonucu kapak derisi
incelir, kirisir ve dermatosalazise benzer goriiniim olusturur. Ozellikle geng yas,

kadinlarda goriiliir.
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2.4. Klinik Degerlendirme
Pitozis tedavisi veya cerrahisi Oncesinde dikkatlice dokiimante edilmis anamnez

ve fiziksel muayene hayatidir. Etkin anamnez ve fiziksel muayeneden elde edilen

bulgular; uygun pitozis cerrahi secimi, gerekli olmasi halinde ek diagnostik testlerin

uygulanmasi, pitozis cerrahisi i¢in potansiyel risk faktorlerinin ve hasta spesifik

komplikasyonlarin belirlenmesine yardimci olacaktir (51). Hastadan anamnez alinirken

tizerinde durulmasi gereken hussuslar;

»  Gozler unilateral veya bilateral mi etkilenmis?

> liskili bagka bir semptom var m1 ? Ozellikle agr1, kirginlik ve yorgunluk, gdrme
ile ilgili bozukluklar, diplopi, disfaji veya herhangi bir yerde kas zayiflig1.

» Rahatsizligin baslangici, ortaya ¢ikis siireci ve miiddeti.

» Pitozis siddeti artip azaliyor mu? Herhangi bir rahatlatict veya siddetlendirici
faktor dikkat cekmis mi? Giin i¢i degiskenlik gdsteriyor mu ?

>  Hastanin herhangi bir komorbiditesi var m1? Ozellikle vaskiiler risk faktorler, kafa-
boyun-g6giis travmasi oykiisii, HIV varligi veya immiinsupresyon olusturabilecek
diger durumlar, metabolik sendrom varligi, kanser, okiiler hastaliklar ve dev
hiicreli arterit varlig1 vb. Ozellikle yeni olusmus pitozisde diger klinik baglantilar
dikkatlice arastirilmalidir.

» Oftalmik cerrahi, travma veya goz kapagi ovalama oykiisii varligi. Kontakt lens

kullanima.

Hastada ge¢miste blefaroplasti dykiisii.

Tlag kullanim dykiisii.

Yiizde duysal alan kayb1 var m1 ?

vV V VYV V

Ailede pitozis veya kas giigsiizliigii oykiisii varligr (25,52).

Pitozisli hastalar genel sistemik ve norolojik muayeneye tabii tutulmalidir.
Ancak oncelikle tam bir géz muayenesi mutlaka gergeklestirilmelidir. Hastalarda
pupilla, goérme keskinligi ve alani, fundus muayenesi, ekstraokiiler ve fasiyal
hareketlerin ayrica diger kraniyal sinir fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Bununla
beraber 6zellikle 6n kamarada inflamasyon i¢in okiiler degerlendirme yapilmalidir. G6z
kapaklar1 simetrisi incelenmeli, kapaklar iizerinde lezyonlar, kalinlasma, renk
degisikligi ve istemsiz hareketler kayit edilmelidir. Ust kapak c¢izgisi pozisyonu,

palpebral fissiir, marjin-refle mesafesi, géz kapagi hareketleri belirlenmelidir. Goz
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hareketleri sirasinda g6z kapagi davraniglart ve yorgunluk degerlendirilmelidir.
Myastenia graviste pitozis diizelmesi i¢in bir buz veya dinlenme test uygulanabilir.
Okuler myastenia graviste géz kapanmasi siklikla zayiftir (51).

Pitozisin tanis1 genellikle klinik olarak koyulur. Ornegin esit olmayan pupil
boyutlar1 Horner Sendromu veya okulomatdr sinir felcini isaret eder. Incelmis goz
kapagi yaninda ylikselmis {ist goz kapagi ¢izgisi ve normal aralikta kapak hareketleri
levator ayrilmasina isarettir. Yine pitozisde yorgunluk belirtileri ve destekleyici sistemik
Ozellikler myastenia gravis lehine bulgulardir. Ekstraokiiler kaslarda disfonksiyon
myopati veya muskuler distrofi lehine bulgulardir. Pitozis baslangi¢cli agri okulomotor
sinir lizerine basi uygulayan muhtemel bir anevrizma lehine degerlendirilebilir (52).
Gortildiigii gibi pitozis etyolojisi oldukca cesitli oldugundan tani i¢in kapsamli bir liste
hazirlamak neredeyse imkansizdir. Bununla beraber goriintiileme yontemleri anevrizma
ve yapisal anomaliler i¢in degerli tan1 araglaridir. Yine kan testleri 6zellikle eritrosit
sedimentasyon orani, ndrofizyoloji testleri, lumber ponksiyon ve kas biyopsisi spesifik
tan1 gerektirecek komorbid hastaliklara ait yol gosterici olabilir. Benzer sekilde pitozis
tedavisi de pitozis nedenine bagli olarak degiskenlik gosterir. Cogu hastada pitozis
zaman icerisinde veya altta yatan hastaligin tedavi edilmesiyle iyilesme gosterir.
Medikal tedavi yalniz Miyastenia graviste uygulanir, neostigmin, prostigmin ve
piridostigmin gibi ilaclarin kullanimini igerir. Bu ilaglar kolinesteraz ile birlesir ve
enzimatik etkisini bloke eder. Paralitik ve sempatik pitozisde hastalik nedenine gore
tedavi edilir. Dogum travmasi sonrasinda gelisen pitozis spontan iyilesme egilimindedir.
Spontan 1yilesme beklenmeli ve cerrahi tedavi yaralanmadan en az 6 ay sonra
planlanmalidir. Iyilesme olmaksizin gegen siirenin ardindan veya klinisyen tarafindan
ileride iyilesme beklenemeyecegi kanist hakim oldugunda, okiiloplastik cerrahi
secenekleri degerlendirilir. (29).

Bu noktadan sonra hasta ile potansiyel riskler, net fayda, alternatif prosediirler
ve hasta beklentisinin ne kadar gercek¢i olduguna ait degerlendirmeler tartisiimalidir.
Pitozis tedavisinde en sik kullanilan cerrahi teknikler levator palpebral superior
kisaltilmas1 (eksternal levator rezeksiyon), Miiller kas baglantis1 rezeksiyonu, frontal
aski ve tam-kalinlikta horizontal g6z kapagi rezeksiyonudur (53). Frontal askilama

nadiren efektiftir (Sekil 2.10).
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Sekil 2.10. Pitozis problu hasta: Nadiren efektiftir.

Cerrahi i¢in hangi prosediiriin en uygun oldugunu, yine pitozisin asil nedeninin
belirlenmesi saglayacaktir. Ancak siliphesiz pitozis siddeti, levator fonksiyon ve

fenilefrin yanit1 cerrahin tercihini netlestirecektir.

2.5. Blefaroplasti

Goz kapag1 ameliyat1 olarak bilinen ‘'Blefaroplasti ‘' terimi 'blefaron-goz kapag:'
ve 'plastos-olusturma' kelimelerinden tiiremistir. Yiiz estetik cerrahisinde en ¢ok
uygulanan ameliyatlardan biri olan blefaroplastiyi, yaklasik 2000 sene Oonce gevsemis
g6z kapaginin tedavisi olarak Celsus bildirmistir (54). G6z kapag: cerrahisi yiiz estetik
cerrahisinin en sik yapilan ameliyatlarindan biridir. Ozellikle yukari-disa bakista gorme
alaninda daralmaya neden olan fasiyal hacimdeki diisiis sonucu yaslanma ile birlikte
olusan dermatosalazis ve orbital yag dokusunun herniasyonu gibi goz etrafindaki
sorunlarda iist blefaroplasti ameliyati uygulanmaktadir. Boylece kozmetik kazanimlar
yaninda gérme alaninda artis saglanarak fonksiyonel kazanimlar ve hayat kalitesinde
artis elde edilmektedir. Bunlar1 disinda bolgenin tiimoral dokularin rezeksiyonlarin
rekonstriiksiyonu sirasinda, pitozisin tedavisi amaciyla, yaslilik nedeniyle azalan gérme
alanini arttirmak gibi fonksiyonel amaclarla da yapilmaktadir (55).

Preoperatif olarak hastanin detayli analiz edilmesi mutlaktir. Hastalarin genel
saglik durumlarinin yani sira goz saghiginin da ameliyat dncesinde degerlendirilmesi
cok Onem tasimaktadir. Ameliyat Oncesinde yapilacak g6z muayenesi sirasinda
hastalarin gorme alanlari, gérme keskinlikleri, goz kurulugu ve goz basinglar1 mutlaka

degerlendirilmelidir. Ozellikle hastanin kaslarinin, orbital kemik yuvasinin, orta yiiz
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anatomisinin 6zelliklerinin yanisira hastaya 6zel yaslanma bulgularinin saptanmasinin
ardindan blefaroplastinin detaylart planlanmalidir. Orbital yagin gereginden fazla
alinmasi uzun siirede "cukur g6z" goriiniimiinii ortaya ¢ikarir. Orbital yagin korundugu
yag transpozisyonu gibi teknikler ile gukurluk olusturmadan g6z kapagindan yanak
bolgesine yumusak ve dogal gecis saglanabilir. Ozellikle periorbital alandaki
cerrahilerde c¢ukur goriinimii ile sonuclanmayacak cerrahi yaklagimlar {izerine
yogunlasilmasi 6nerilmektedir (55).

Blefaroplasti ¢ogunlukla lokal anestezi altinda uygulanir. Go6z kapagi
kirigikliginin insizyon igin isaretlenmesi blefaroplastinin en 6nemli kismudir. islem
hastanin dogal iist goz kapag kirisikligina uygun olarak yapilmalidir. Eger kapak
kirisiklig1 yoksa, asimetrikse, yada aponevrotik defektte olabilecegi gibi yliksekse yeni
bir kapak kirisikligi olusturmak gerecektir. Bu durumda genellikle yetiskin erkekte
merkez kirpik hizasindan 7-8 mm yukarida, kadinda 8-10 mm yukarida {ist goz kapagi
kirigikligi yeniden cizilir (Sekil 2.11). Lateral kapatma agisi, medial deri fazlalig1 ve
etnik koken isaretlemeyi etkiliyen faktorlerdir. Ornegin Asyalilarda iist goz kapagi
cizgisi daha asagida olmalidir yetiskin erkekte 5-6 mm'yi gegmemelidir (56).

Sekil 2.11. Ust goz kapaginin insizyon icin isaretlenmesi A) Dogal kapak cizgisi
yiiksekligi olgtimii (10 mm, kadin hasta) B) Dogal kapak ¢izgisi uzunlugu boyunca
isaretleme C) Medial ve lateral kenardan superior kisima dogru agilandilip eksize
edilecek deri parcast belirleniyor.

Cildinin insizyonu bistiiri, radyofrekans ignesi yada CO2 lazer ile yapilabilir.
Onceden yapilan insizyon gizgileri takip edilerek deriye dik olarak uygulanir. Takiben
eksizyon makas, lazer veya radyofrekans ignesi yardimiyla altta yatan orbikiiler kasa
zarar vermeden gerceklestirilir (Sekil 2.12). Ust goz kapagmim dogal kirisiklig ile
uyumsuz olabilecegi icin genellikle derin siitiirasyon Onerilmez. Yaraya yakin cildin

stitlire edilmesi yeterlidir (57).
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Sekil 2.12. Fazla cildin eksizyonu ve siitiirasyon.

Goz kapagi cerrahisi sonrasi fonksiyonel, kozmetik veya bu ikisinin
kombinasyonu seklinde komplikasyonlar gozlemlenebilir. Postoperatif fonksiyonel
komplikasyonlar; orbital hemoraji, keratopati, infeksiyon, okiiler irritasyon, gorme
kaybi, korlik ve lagoftalmustur. Postoperatif kozmetik komplikasyonlar; ¢ukurlagma,
derin siiperior sulkus, lateral kantal distopi ve kemozistir. Postoperatif fonksiyonel ve
kozmetik komplikasyonlar; iist ve alt géz kapagi malpozisyonu, kas/gdzkapag: pitozisi

ve kapak retraksiyonu olarak siralanabilir (58).

2.6. Gorme Alam

Gorme alan1 (GA) goziin belli bir noktaya fikse oldugunda c¢evrede
algilayabildigi alanin tiimiidiir. Genisligi derece (°), derinligi duyarlilik (dB) olarak
ifade edilir. Normal bir gozde gérme alani genisligi iist ve nasalde 60°, altta 70-75° ve
temporalde 100-110°'ye kadardir. Octopus 900°da 50° nasal, 82° temporal, 60° superior
87 noktayla degerlendirilebilmektedir. Gorme alani testinde retinanin ayna hayali
goriiniimii mevcuttur yani nasal retina GA'nin temporalini, temporal retina GA nin
nasalini, ist retinal bolge GA'nin alt yarisini, iist retinal alan, GA'nin alt yarisini

olusturur (Sekil 2.13). Duyarlilik 32-34 dB dir (59).

24



&0

80 100-110

Temporal alan Mazal Akan

70-75

Sekil 2.13. Normal bir gozde gérme alani genisligi (Nasal retina=temporal GA)

Gorme alani, karanlik denizinde kiyilar1 s1g, merkezine dogru yiikselen bir
adacik olarak tanimlanmaktadir (Traquair’in goérme alani adasi). Bu adacigin en tepe
noktasi retinal duyarliligin en yiliksek oldugu foveaya karsilik gelir ve bu adacik perifere

dogru giderek azalan duyarlilik egimine sahip bir tepeye benzetilebilir (60).

2.6.1. Gorme alanim1 degerlendirmede kullanilan terimler
Gorme alan1 defekti, optik sinirin anatomik hasarinin fonksiyonel karsiligidir.
Gorme alani defektlerinin tanimlamasini yaparken kullanilan bazi terimler mevcuttur.

Bunlarin agiklanmasi konunun daha iyi anlagilmasini saglayacaktir.

2.6.1.1. Izopter kavram
Gorme alaninda belli siddette ve biiyiikliikkte bir uyaran1 gorebilen noktalarin
birlestirilmesi ile ortaya cikan esik sinirina verilen addir. Goldmann Perimetresi ile

yapilan degerlendirmede kullanilir.

2.6.1.2. Summasyon

Kiigiik bir uyaranin goriilmedigi bir alanda, ayni siddette fakat daha biiyiik
uyaranin goriilebilmesine denir. Kiigiik uyaranin ortaya cikaramadigi fotokimyasal
reaksiyonun, birbiri ile iliskili daha fazla sayida fotoreseptoriin uyarilmasi ile ortaya
cikmast miimkiin olabilmektedir. Belli bir siire gosterilip goriilmeyen uyaran, daha uzun

stire gosterildiginde fark edilebilir.
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2.6.1.3. Depresyon

Retinal duyarlilik azalmasidir.

2.6.1.4. Skotom

Cevresi daha yiiksek retinal duyarliliga sahip retinal depresyon alanidir. Normal
gorme alani tepeciginden klinik ve istatiksel olarak ayrilma gérme alani defektini
olusturur. Gérme alan1 defektleri lokalize veya genel depresyon seklinde olabilir. Genel
depresyon: tiim gorme alanim1 kapsayan retinal duyarlilik azalmasidir. Pupil ¢api,
katarakt gibi ortam opasiteleri, refraksiyon kusurlar1 ve glokom neden olabilir. Lokalize
defekt: Gorme alani1 icinde belli bir bolgede ortaya ¢ikan retinal duyarlilik azalmasidir.
Bu boélgeler normalden diisiik siddette uyaranla uyarildiginda yanit alinabilirse relatif
skotom, normalden daha ytiksek siddette uyaranla bile yanit alinamazsa absolii skotom
olarak ifade edilir. Otomatik perimetrelerde, skotomlar1 ortaya ¢ikarmak i¢in ¢ok sayida

stimulus lokalizasyonu, stimulus biiyiikliikleri ve 151k yogunlugu vardir.

2.6.1.5. Fiksasyon noktasi
Gorme alani icinde fovea santraline uyan kisimdir. Merkezi gorme alani,

fiksasyon noktasi igindeki 30° 'lik, santral gorme alani fiksasyon noktasi i¢indeki 10°

'lik alandir.

2.6.1.6. Kor nokta

Retina hakkinda gorsel bilgi veren sinir lifleri foveanin yaklagik 10-15 derece
nazalinde bir araya gelirler. Bu bolge optik sinir basina karsilik gelir ve fotoreseptor
icermez, normal gérme alani sinirlar1 icinde derin depresyon olusturur ki; bu bolgeye

kor nokta denir. Kor nokta daima fiksasyon noktasinin temporalinde yer alir.
2.6.1.7. Bjerrum alam

Santral 10°-25° arasinda kor noktadan baglayip alta veya iiste uzanan, kor

noktaya nazal taraftaki horizontal hatta sonlanan GA pargasidir.
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2.6.1.8. Periferik alan
Periferik alan 25° ve {izeri olan bdlge olarak tanimlanir. Yasla birlikte temporal

gorme alani daralir.

2.6.1.9. Fluktuasyon

Gorme alani dlgtimlerindeki degisikliklerdir. Kisa veya uzun siireli olabilir. Kisa
siireli fluktiiasyon, test sirasinda hasta yanitindaki degisikliklerdir. Genellikle hastanin
dikkat kaybindan kaynaklanir, hep ayni1 noktada ise glokomun erken bulgusu olabilir.
Uzun siireli fluktiiasyon ise takipler sirasinda yapilan ayni gbéze ait gorme alanlar

arasindaki degisikliklerdir. Perimetride kullanilan GA global indisleri;

2.6.1.10. Ortalama sapma (MD)

Her test noktasinin yasa gore diizeltilmis normal degerlerden farkinin
ortalamasidir. GOrme tepesinin ortalama yiiksekligini yansitir. Lokalize kayiplara
goreceli olarak duyarsizdir. Normalde 0-2 dB arasinda degismektedir (Humprey normal
gorme alaninda 0 db, Octopusta -2 ile +2 db normal sinirlar iginde sayilir). Bu deger

diffiiz kayiplar i¢in hassas bir parametredir.

2.6.1.11. Kisa siireli fluktuasyon (SF)
Olgiim esnasinda hasta cevaplarinin tutarliligm gosterir. Test sirasinda 10

noktanin 6l¢iimleri tekrar edilerek test i¢i sapmalari kaydedilir.

2.6.1.12. Patern standart deviasyon (PSD)

GA’nin Uniformitesinin bir o6l¢iitiidiir. Yiiksek bir PSD degeri hastanin
cevaplarindaki degiskenlige veya lokalize GA defektlerine bagli olabilir. Generalize
depresyon yapan nedenlerin ortadan kaldirilmasindan sonra hastanin GA’nin yasa gore
diizeltilmis degerlerden ne kadar sapma gosterdigini belirtir. Octopustaki karsiligr sLV

(kayip varyans ) degeridir. Diislikliigii gdrme tepesinin normale yakinligini yansitir.
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2.6.1.13. Diizeltilmis patern standart deviasyon (CPSD)
Patern standart deviasyonun kisa siireli fluktuasyonundan etkilenen kisminin
cikarilmasiyla elde edilen GA tepesinin 6l¢iimiidiir (62). Gérme tepesinin yiizeyini daha

1yi gostermek i¢in kullanilir. Octopustaki karsiligt CsLV degeridir.

2.6.2. Gorme alan1 uygulama teknikleri

Gorme alanm1 muayenesi perimetri ile yapilir. Gorme alani Slgiimiinde, GA
tepesinin yiiksekligi ve sekli bireyler arasinda farkli olup kisinin yasi, ortam aydinligi,
uyaranin siiresi ve boyutu ile iligkilidir. Klinikte sik olarak kullanilan iki tip perimetri
vardir (63).

2.6.2.1. Kinetik Perimetri

Algilanmasi giic olacak derecede soluk hareketli bir 151k periferden santrale
dogru goriiliinceye kadar yaklagtirilarak olusturulan bir topografik retina duyarlilik
haritasidir. Bu hareketli stimiilanin goriildiigii yer bir nokta olarak isaretlenir. Stimulan
belirli derecelerde goriiliinceye kadar fiksasyon bdlgesine dogru yaklastirilir ve islem
farkli yonlerden tekrarlanir. Sonug¢ olarak goérme alani i¢inde goriilmeyen sahalar

(skotomlar) belirlenmis olur (62,63).

2.6.2.2. Statik Perimetri

Sabit bir zemin aydinlatmasma sahip bir alanda belli biiyiikliikte sabit bir
uyaranin kontrast farki algilanincaya kadar parlakliginin degistirilmesi esasina dayanir.
Test sirasinda obje hareket etmez ve cap1 de§ismez. Bu metod kinetik perimetreden
daha duyarlidir ve kullanima daha uygundur (63). Notral dansite filtreleriyle db
cinsinden degerlendirilen, farkli siddette 1s1k liretimi saglanarak esik deger belirlenir.
Diisiik hassasiyetin tespitinde esik degere ulagsmak i¢in daha parlak uyarana gerek
duyulur, distk db degerleriyle gosterilir. Ortalama duyarlilik (OD) ile esik degerdeki

ortalama degisme degerlendirilir.
2.6.2.3. Bilgisayarh Gorme Alan1 Yontemleri

Gorme alani; zemin aydinlatmasindan daha yiiksek siddette uyaran verilerek test

edilir. Bilgisayarli gérme alaninda zemin aydinligi, uyaranin siddeti ve biiyiikliigii ve
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uyaranin gosterilme stiresi degiskenlik gosterebilir. Statik bilgisayarli gérme alaninda 3

gesit test kullanilir.

2.6.2.3.1. Tam esik testi (Full-Threshold)

Perimetrilerde en yaygin kullanilan algoritmadir. Azalan stimiilan siddeti ile
vertikal ve horizontal diizeyde 76 nokta test edilir. Her test noktasina ¢ok sayida uyaran
uygulanarak daha hassas esik Ol¢timii yapilir. Daha ¢ok glokom takibinde kullanilan

stratejidir.

2.6.2.3.2. Esige Bagimh Test
Beklenen degerin 4 dB iistii uyaran siddeti denenir. Hasta gorse de gérmese de
bir diger test noktasina gecilir. Bu testin dezavantaji sadece esik iistii degerleri test

etmesidir.

2.6.2.3.3. Zon Testi

Ug zon kullanilir. Birinci zonda, normal degerin 4-5 dB iistii esik deger olarak
kabul edilir. Hasta bu uyaranlar1 gordiiglinde test normal olarak degerlendirilir. Hasta
esik degerdeki uyarani géremezse uyaranin siddeti artirilir. Hasta uyarani goriirse rolatif

defekt, gébrmezse absolii defekt olarak kabul edilir. Cevaplar normal, absolii ve rolatif

defekt olarak ifade edilir (63,64).

2.6.3. Gorme alanim degerlendirmesi

Gorme alanini incelerken bizi sonuca gotiiren kiiclik, fakat onemli ayrintilar
vardir. Bu ayrintilarin, sistematik yapilan bir degerlendirmede gozden kagirilmasi
zordur. GA degerlendirmesi 5 basamakda yapilir;
1. Basamak: Gorme alani ¢iktis1 6niimiize, sag goze ait olan1 sag tarafa, sol goze ait
olan sol tarafimizda olacak sekilde konulur.
2. Basamak: Gorme alani sonuglari normal limitlerin disinda ise, tek gézde mi, iki
gozde mi ona bakilir. Tek gozde ise, kiyazmaya kadar olan boliimde, yani optik sinir,
retina veya optik sinir basinda patoloji diisiiniiliir. Iki gdzde alan defekti varsa, kiyazma
ve/veya retrokiyazmal, ya da iki gbzde patoloji var demektir.
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3. Basamak: iki gézde varsa, alan defektinin lokalizasyonu (alt, {ist binasal, bitemporal
v.b), degerlendirilir. Bitemporal ise kiyazmal patoloji, binazal ise daha ¢ok perikiyazmal
tiimorler veya internal karotid arter tarafindan basiya ugramis caprazlasmamais liflerden
kaynakl1 patolojilerde gozlenir. Daha nadir olarak optik sinir hastaliklar1 (glokom, optik
ndropati veya anterior iskemik optik noropati) ve retina hastaliklarinda da gelisir.
Paryetal, temporal ve striat dig1 oksipital korteks lezyonlarinda oldugu gibi farklh
alanlar1 tutan kadranopsiler goriilebilir.

4. Basamak: Defektin sekline bakilir. Diffiiz, yaygin veya lokalize olup olmadig
incelenir.

5. Basamak: Gorme alani ile diger klinik bulgularin retina, optik disk, retina sinir lifi

tabakas1 (RSLT) ve ndroradyolojik goriintiileme bulgular: gibi, iligkisi aragtirilir (61).

2.7. Blefaroptozisde Gorme Alam ve Denge lliskisi

Gorme alanini, okiiler ve norolojik hastaliklar veya miyozis iligkili artefaktlar,
cikik burun, ¢ikik kas ve pitozis gibi bir¢ok faktor etkileyebilir (65). Dermatosalazis,
gorme alani defektlerine neden olarak hastalarda primer bakis, okuma ve viziiel
fonksiyonlari siirdiirmede giigliiklere yol agan en sik gdz kapag1 anomalisidir (66). Ust
g0z kapaginin fazla derisinin sarkmasi ve laterale dogru cildin toparlanmasinin neden
oldugu superior gorme alaninida etkileyen fonksiyonel problemler yasla birlikte
artmaktadir. Blefaroplasti sonrasi siiperior gérme alanindaki iyilesme bir ¢ok kez rapor
edilmis ve bugiin iyi bilinmektedir. Fonksiyonel bozukluk tespit edilen bu gibi
hastalarda cerrahi prosediirii mesrulastirmak adina preoperatif olarak gorme alani testi
uygulanir. Uluslararasi standart rehberlere gore blefaropitozis sonrasi iist marjin-refle
mesafesi 0l¢iimii 2.5 mm'den fazla ve gorme alan1 %30'dan fazla gelisme gostermis
olmast gerekmektedir. Blefaroplasti ig¢in bdyle bir standart rehber bulunmamaktadir.
Blefaroplasti cerrahisi sonrasi objektif gorme alaninda iyilesmenin yaninda hastanin
algiladigi subjektif gorme kalitesi ve gorme fonsiyonundaki degisiklikler, yasam
kalitesindeki artis bugiline kadar bir ¢cok kez rapor edilmistir (67,68). Cerrahi sonrasi
gorme alanmnin iyilesmesinin hayat kalitesindeki degisimi tam karsilamadigi
diisiintilerek, Battu ve arkadaslarinin g¢alismasinda oldugu gibi hastalara maddeler
halinde gorsellikle alakali ¢esitli islevlerinde ve psikososyal durumlarindaki degisim

sorulmus, Ozellikle ince is ve okuma islevlerinde belirgin farklilik oldugu
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degerlendirilmistir (69). Benzer sekilde Federici ve arkadaslari involiisyonel
aponevrotik pitoz olgularinda cerrahi sonras1 kapak mesafesi, gérme alanit ve hayat
kalite anketiyle hastanin subjektif fonksiyonel durumunu degerlendirmisler, mevcut
antitelerin yiiksek korelasyon gosterdigini saptamislardir (70). Ayrica yapilan
caligmalarda blefaropitozis ve dermatosalazisli hastalarin toplumda negatif algilandig1
ve bir takim haksizliklara maruz kaldigi, cerrahi sonrasi postoperatif verilerin
arastirildig1 ¢alismalarda ise hastalarin benlik saygisi ve ozgiiveninde artis oldugu
dokiimante edilmistir (68,71). Bir bagka bakis acisiyla gorme alani, oOziirliiliik
Ol¢iitlendirilmesinde de kullanilan gérme keskinligi kadar onemli bir parametredir.
Ulkemizdeki yonetmelige gore, sadece gérme alani degerlendirmesiyle hastada bilateral
tiibiiler goriis saptanmasi yasal korliik olarak kabul edilirken Amerika’ da santral gorme
keskinligi tam olsa bile 20 derece ve alt1 gorme alan1 kaybi1 yasal korliik tanimlamasinda
yer almaktadir. Hastalarin sadece gorme alanindaki degisimleri bile hayat kalite ve
idamelerindeki kisithiliklar1 yansitmakta olup devlet destegi icin yasal kriter haline
gelmistir (72).

Biitiin bunlarin yaninda gérme alaninin postiir {lizerine olan etkisi 1iyi
bilinmektedir ve yillarca c¢aligmalara konu olmustur. Postiir kontrolii proprioseptif,
vestibiilar ve viziiel duyusal sistemlerden elde edilen bilgilerin entegresyonuna
dayanmaktadir (73). GO0z g¢iftinde retina ve ekstraretinal yapilar, merkezi sinir sistemi
icin kompleks duyusal bilgiler saglar. Nesnelerin hareketi veya takibi sirasinda gorsel
duyu retina {izerinden kendine 06zgii sinyaller gondererek postiiriin diizeltilmesi i¢in
gerekli kas aktivasyonunu baglatir. Gorme keskinligi, kontrast, nesneye olan mesafe,
cevresel aydinlanma, bakis pozisyonu postiir kontroliinde gorsel verimliligi etkileyen
parametrelerdir (74). Blefaroplasti sonrasi gorsel kalite unsurlarindan kontrast
sensivitenin artigt bildirilmistir (75). Binokuler fiksasyonun monokulere gore postiir
tizerindeki etkinligi kiyaslandiginda da postural kararliliga daha fazla katkis1 oldugu
gozlemlenmektedir (76). Verjans ve akomodasyon kapasitesi, stereopsis (ii¢ boyultu
algilama) ile genislik, yiikseklik ve derinlik bilgisi saglanmasi katkinin daha fazla
olmasinin temelini olusturur (77). Dermatosalazis kornea periferinde diizlesme,
santralinde diklesmeye neden olarak kendisi de kurala uygun astigmatizma dogurabilir
(78). Hem diisiik gorme keskinlikli hem de diizeltilmemis astigmatik refraksiyon

bozuklugu olan hastalarda postiiral stabilitenin azaldigi bilinmektedir. Hedefe fikse
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olmus bakis, viicut dengesinin korunmasina giincel bilgi akis1 saglayarak katki saglar.
Bu durumda hasta {izerindeki stabilizasyonu bozacak olan viziiel keskinligin azalmasi
yada gorsel alandaki daralmaya neden olabilecek bir aksakligin dengenin korunmasini
tehlikeye atacagi asikardir (79,80). Bu durum c¢ok basit sekilde denegin gozlerini
kapatmasiyla viicut salmimimin %20 ile %70 arasinda artisinin izlenmesi ile
kanitlanabilir iistelik bu salinim yas ilerledikce artacaktir. Ileri yasda gdzlenen gdrme
performansindaki azalma, gérme alani kayb1 ve goriintii bozuklugu bir¢ok ¢alismaci
tarafindan postiiral dengesizlik ile iliskili bulunmustur (81). Periferik ve santral gérme
karsilagtirilmasinda periferal vizyonun viicut 6n-arka salinimini azaltmada daha biiyiik
katkisinin oldugu degerlendirilmistir (82). Park ve arkadaslar1 geng, saglikli bireyler
tizerinde yaptig1 calismada akilli telefon kullanimi sonrasi gérme kalitesinin azaldigi
viziliel yorgunluk durumunda bile postural stabilitenin etkilendigini gézlemlemislerdir
(83).

Dolayisiyla ilerliyen yasla birlikte siiperior gérme alani kaybinin yaygin nedeni
olan dermatosalaziste gérme alani ve denge fonksiyonlarinin degerlendirilmesinin katki
saglayacagi disiincesindeyiz. Bu nedenle ¢alismamizda klinigimizde dermatosalazis
cerrahisi yapilan hastalarda perioperatif gorme alan1 ve denge fonksiyonu ol¢limlerini
karsilagtirarak saptanan nicel parametreler ile hastanin yagsam kalitesindeki degisimi
belirleyebilmeyi ayrica gorme alam1 ile denge fonksiyonu oOlgiimleri arasinda
dermatosalazisin agirligmni belirlemede korelasyon olup olmadigini degerlendirmeyi,
bunlarin yaninda postural stabilite 6l¢iimlerinin gérme alani incelemesi gibi cerrahiyi

belirlemede bir kriter olarak yer alabilirligini degerlendirmeyi amagladik.
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3. MATERYAL VE METOT

Bu ¢alisma Saglhk Bilimleri Universitesi Antalya Egitim Arastirma Hastanesi,
Goz Hastaliklar1 Kliniginde 22/12/2016 tarihli etik kurul onay1 ile retrospektif olarak
yirlitilmistir. Calismamiza g6z hastaliklart klinigimizde dermatosalazis cerrahisi
Oncesi ve sonrasinda gérme alani1 ve denge fonksiyon Ol¢iimii yapilan 79 hasta kabul
edilmistir. Klinigimize basvuran rutin géz muayeneleri yapilmis hastalarin ¢alismamiza
dahil edilme kriterleri; 18 yas ve istiinde psodopitoz nedeni olarak dermatosalazis
varligl, eslik edebilen kas diisiikliigli, mevcut patolojiyle iliskili gérme alani defekti,
desteksiz ayakta durabilme, yardimci cihaz kullanmama, statik postiirografi dl¢timleri
yapilmis, dengeyi etkileyebilecek vestibiiler sistem, santral ve periferik sinir sistemi
hastalig1 bulunmama olarak belirlendi.

Bu calismadan eslik eden mevcut patolojiyle iligkili olabilecek okiiler hastaligi
olanlar, levator fonksiyonun azaldigi blefaropitozu olanlar, goérme alan1 ve statik
postiirografi dl¢limlerine uyum gdsteremeyen, desteksiz ayakta duramayan, yardimci
cihaz kullanan, calismaya engel olusturacak psikiyatrik hastaligi bulunan, dengeyi
etkileyebilecek vestibiiler sistem, santral ve periferik sinir sistemi hastaligi olan, kontrol
ve takiplerine diizenli gelmeyen, calismaya katilmayi kabul etmeyen ayrica gebe ve
emziren kadin hastalar dislanmustir.

Cerrahisi planalanan hastalarin operasyon oOncesi hayati fonksiyonlarinin
durumu i¢in anastezi hazirliklar1 yapildi. Hastalar kullaniyorsa kan sulandirict ve agr
kesici ilaglar1 ameliyattan bir hafta 6ncesinden biraktirildi. Cerrahi uygulamada tiim
hastalarin, operasyon sonrasi olasi asimetrik goriiniimiinii engellemek amaciyla, steril
boyamadan 6nce oturur pozisyonda iken lakrimal punktum hizasindan lateral palpebral
komissiire dogru fazlaliga gore insizyon yeri ve st kapak kivrim ¢izgisi isaretlendi.
Kapak smirindan orta hattin en yiiksek noktasinda kivrim ¢izgisini olustururken erkek
hastada 7-8 mm, kadin hastada 9-10 mm olmasina dikkat edildi. Lateralde isaretleme
yaklagik 20 derecelik ag¢1 verecek sekilde orbital duvarin dis kenarinda sonlandirildi.
Stealosalazis varligina gore nasal saha sekillendirildi. Eksizyon 6ncesi subkutan 1:1
oraninda %2 lidokain ile %0.75 bupivakain karistirilarak infiltrasyon anastezisi seklinde
uygulandi.Cilt dokusuyla beraber yiizeyel olarak bir miktar orbikiilaris kas1 ¢ikartildi ve

ameliyat bitimine kadar bu eksizyon dokusu bekletildi. Eksizyon sonrasi kanama
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kontrolii ve dokularin birbirine yaklastirilmast amaciyla koterizasyon yapildi.
Stealosalazis haricinde yag pakeleri agilmadi. Yag pakeleri agilan hastalarda da medial
palpebral arterin zarar gormemesi i¢in dikkatli eksizyon yapildi. Kapak ¢izgi siitiirleri 6-
0 vikril, devamli siitiirleri 6-0 prolen siitiir ile yapildi. Ameliyat sonrasi prolen siitiirler
1.haftada alindi, vikril i¢in 4-6 haftaya kadar beklendi. Cerrahi sonrasi, hastalarda erken
donem agri, periorbital 6dem ve hiperemi haricinde ciddi komplikasyonlar ile
karsilasilmadi.

Klinigimizde cerrahisini yaptigimiz dermatosalazis hastalarinin perioperatif
gorme alani, denge fonksiyonu, makula ve optik disk parametrelerinin olgtimleri
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin operasyon sonrasi tetkikleri birinci ayda
yapildi. Gorme alani Slglimleri klinigimizin gérme alani1 odasinda gergeklestirildi.
Bilgisayarli gdrme alani cihazi (Octopus 900 Haag-Streit, Isvigre) ile fiksasyon
giivenirlilik kriterlerinin uygun oldugu hastalarda ortalama sapma (MD), ortalama
duyarlilik (OD), kayip varyans (SLV) degerlendirildi. Skotom sahalarmin degisimi
incelendi. Optik koherens tomografi cihazi (Zeiss Cirrus HD-OCT 5000) ile santral
makiiler kalinlik (SMK), ortalama makiiler kalinlik (OMK), makiiler hacim (MVC),
disk alani, rim alani, rim alani/disk alan1 oran1 (RA/DA), ganglion hiicre tabakasi
(GHT) kalinhig, retina sinir lifi tabakasi (RSLT) kalinlig1 6lgtimleri ve superior (Sup),
nasal (Nas), temporal (Temp), inferior (Inf) olmak iizere dort kadranda kalinlik
Olgtimleri degerlendirildi. Ayrica tonometri cihazi (Canon Non-contact TX-20 ) ile goz
i¢i basing (GIB), pakimetri (PM) degerleri not edildi. Degerler ameliyat dncesi ve
sonrasi olarak karsilastirildi.

Denge fonksiyonu olgiimleri, bilgisayar destekli statik posturografi cihazi ile
(Tetrax, Sunlight Medical Ltd) Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon kliniginin Tetrax
odasinda yapilmistir. Tetrax cihazinin dort temel tip parametresi mevcuttur; genel denge
indeksi (STI), durus salinimlariin Fourier dontisimii (FHI), agirhik yiizdesi ve agirlik
dagilim indeksi (WDI), ayagin topuk ve parmak arasi, sol ve sag ayak arasi
senkronizasyon basing paternleri. Bu dort dlglim parametresi hastanin denge ve diisme

riskinin (Fall Index) hesaplanmasinda kullanilir.
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Genel denge indeksi (STI) hastanin kliniksel olarak goriilemeyen durus
bozukluklarinin ve kontrollerinin sayisal degisim ifadesidir. Agirlik merkezinin yer
degistirmesi degerlendirilir. 1.5 ile 3 arasindaki standart sapmalar sinir degerler olarak
kabul edilir. Daha yiiksek deger daha yiiksek dengesizligi isaret eder. Denge indeksi boy
ve agirliktan bagimsizdir. Fourier doniisiimii (FHI) nde normal durus performansi
degerlendirilir. Dort bagimsiz dalga sinyalinden olusan ve sekiz farkli frekanslara
ayrilmig dontisiimler kaydedilir. Normal sinirlart 0.9-0.99 arasindadir. Azalma durumu
gorsel, vestibiiler ve birtakim durus geri besleme mekanizmalarindaki problemleri
yansitir. Yiksek Agirlik dagilim indeksi (WDI) ayak platformundaki uyumsuz agirlik
dagilimini yansitir, ortopedik bir problemin isareti olabilmektedir. Ayak senkronizasyon
basing paternlerinde topuk ve parmak basilan plakalardaki basing degerlendirilir, her bir
ayagin topuklar1 ve ayak parmaklari arasindaki koordinasyon hareketlerinin etkinligi ve
kalitesini yansitir. 200 ve daha az diizeyleri periferik ve merkezi sinir sistemi
hastaliklarinda goriilebilir. Bu parametrelerle diisme riski (Fall Index) hesaplanir.
Minimum disme riski (0-36), orta seviye (37-58), yiiksek seviyede (58-100)
derecelendirme yapilarak alinacak tedbir ve destek tedaviler belirlenir.

Bu cihazla dort bagimsiz platformdaki ayak parmak uglari ve her iki topuktan
vertikal basing degisimleri olgiildii. Olgiimler sekiz farkli pozisyonda tekrarlandi [G6z
acik normal (NO), goz kapali normal (NC), yastik iizerinde goz acik (PO), yastik
tizerinde g6z kapali (PC), bas saga cevrilmis goz kapali (HR), bas sola c¢evrilmis goz
kapal1 (HL), bas arkaya egilmis goz kapali (HB), bas 6ne egilmis goz kapali (HF)]. Her
pozisyondaki test siiresi 32 saniyedir. Sonug¢ raporda farkli pozisyonlardaki farkli
frekanslarda (F1-F8) govde salimmlart genligi, ayaklarin topuk ve parmak
boliimlerindeki viicut agirlik yiizdesi, topuk-parmak, sag-sol parmak, sag-sol topuk, sag
topuk-sol parmak ve sol topuk-sag parmak senkronizasyon paternlerine ait sayisal ve

grafiksel veriler elde edildi.
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Sekil 3.1. Tetrax statik postiirografi cihazi denge platformu (Platform kenarlarinda
kullanilan siinger yastiklar goziikkmektedir)

Tablo 3.1. Tetrax o6lgiimlerinde 8 farkli pozisyon ve sistemsel iligki.

Pozisyon Bas pozisyonu Gozler Amag

Normal (NO) Notral agik No6tr pozisyon

Normal (NC) Nétral kapali Viziiel sistem eliminasyonu

Yastikli (PO) Notral agik Somatosensoriyel sistem eliminasyonu

Yastikl1 (PC) Notral kapali Somatosensdriyal ve viziiel sistem eliminasyonu

Bag sagda (HR) Saga rotasyon kapali Viziiel ve vestibiiler sistem eliminasyonu

Bag solda (HL) Sola rotasyon kapali Viziiel ve vestibiiler sistem eliminasyonu

Bag arkada (HB) Arkaya yatirilmig kapali Viziiel, vestibiiler sistem ve servikal stres eliminasyonu
Bas asag1 (HF) One yatirilmig kapali Viziiel, vestibiiler sistem ve servikal stres eliminasyonu
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Sekil 3.2: Denge platformu. a) g6z agik nétral b) goz kapali nétral c) yastik tizerinde goz
acik d) yastik iizerinde g6z kapali €) bas saga cevrilmis goz kapali f) bas sola ¢evrilmis

g0z kapali g) bas arkaya egilmis g6z kapali h) bas 6ne egilmis géz kapali
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3.1. istatiksel yontem

Tanimlayici istatistikler frekans, ylizde, ortalama (mean), standart sapma (SD),
minimum (min), maksimum (max) degerleri ile sunulmustur. Normallik testinde
gruptaki Orneklem sayis1 50°den kii¢iik oldugunda Shapiro Wilks, biiyiikk oldugunda
Kolmogorov-Smirnov testi kullanilmigtir. Her l¢lim i¢in operasyon Oncesi ve sonrasi
degisimlerinin analizinde, Olgiimlerin normal dagilima uydugu durumda Bagimlh
orneklem t testi, normal dagilima uymadigr durumda ise Wilcoxon isaret sira testi
kullanild1. Analizler SPSS 22.0 paket programi ile yapilmistir. 0,05'den kiigiik p

degerleri istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen toplam 79 hastanin 158 goziine dermatosalazis nedeni ile
blefaroplasti cerrahisi uygulandi ve calisma kriterlerimiz ile uyumlu bu grubun 60’ 1
kadin (% 75.95), 19'u erkek (% 24.05) olup hastalarin toplam yas ortalamalari
58,65+7,38 (Dagilim araligi: 36-84 yas) yil olarak bulundu (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Dermatosalazis cerrahisi yapilan hastalarin yas, cinsiyet dagilimu.

Std.
Goz sayist Minimum ~ Maksimum  Ortalama  Sapma
Yas 36 84 58,65 8,706
Kadin 120 36 84 57,31 9,027
Erkek 38 51 75 62,84 5,975

cinsiyet

W Kadin
W Erkek

Grafik 4.1. Dermatosalazis cerrahisi yapilan hastalarin cinsiyete gore yiizde dagilimu.

Calismamizda tiim gdzler olarak cerrahi 6ncesi ortalama GIB degeri 15,562+2,69

mmHg, ortalama pakimetri 6l¢iimii 547,29+26,631 um idi. Operasyon sonrasinda ise
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ortalama GIB degeri 15,543+2,673 mmHg, ortalama pakimetri dlgiimii 545,93+27,085
pum idi (Tablo 5). Perioperatif GIB ve pakimetri 6lgiimleri agisindan anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05). Gozler ayr1 ayr1 degerlendirildiginde, sag gozlerde
cerrahi Oncesi dlgiilen ortalama GIB degeri 15,562+2,629 mmHg, ortalama pakimetri
dleiimii 547,29+26,631 pm idi. Operasyon sonrasinda ise ortalama GIB degeri
15,543+2,673 mmHg, ortalama pakimetri Slgtimii 545,93+27,085 um idi. Perioperatif
sag g6z GIB ve pakimetri dl¢iimleri agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi (p>0,05).
Calismamizda hastalarin sol gdzlerinde cerrahi dncesi dlgiilen ortalama GIB degeri
15,800+2,641 mmHg, ortalama pakimetri 6l¢limi 545,40+27,469 pum idi. Operasyon
sonrasinda ise ortalama GIiB degeri 15,890+2,648 mmHg, ortalama pakimetri dl¢iimii
544,33+28,918 um idi. Perioperatif sol géz GIB ve PM &lgiimleri agisindan anlamli bir
farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 4.2. Tuim gozler gorme keskinligi, PM ve TO degerlerinin perioperatif

karsilastirmasi

Parametre Once Sonra p degeri
Gorme 0,970+0,095 0,970+0,095 1,000
PM 547,29+26,631 545,93+27,085 0,270?
TO 15,562+2,629 15,543+2,673 0,876°

a: Bagimli 6rneklem t testi; b: Wilcoxon isaret sira testi.

Calismamizda tiim hastalarda operasyon Oncesi ve sonrast gorme alani global
gosterge sonuclar1 karsilastirildiginda; operasyon oncesi tiim hastalar i¢in Olgiilen
ortalama sapma (MD) degerinde 9,515+4,815 dB'den cerrahi sonrasinda 4,423+3,495
dB'e, kayip varyans (sLV) degerinde 6,041+2,303 dB'den operasyon sonrasinda
3,294+1,679 dB'e istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde diisiis
gozlemlenmistir. Benzer sekilde gorme alanindaki iyilesme gostergelerinden bir digeri
olan ortalama duyarlilik (OD) degeri operasyon oOncesi tiim hastalarda olgiilen
17,394+4,883 dB degerinden operasyon sonrasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)
olacak sekilde 22,408+3,500 dB'e artis gostermistir (Tablo 4.5). Calismamiza katilan

hastalarin gozleri ayr1 ayr1 degerlendirildiginde sag goziine ait perioperatif gorme alani
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global gosterge sonuglart karsilastirmasinda; operasyon oncesi hastalarin sag gozleri
i¢in Ol¢iilen MD degerinde 9.1934+4,600 dB'den cerrahi sonrasinda 4,340+3,411 dB'e,
sLV degerinde ise 6,172+2,445 dB'den operasyon sonrasinda 3,262+1,696 dB'e
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde diisiis gézlemlenmistir. Benzer
sekilde OD degeri operasyon Oncesi Olgiilen 17,717+4,685 dB degerinden operasyon
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde 22,479+3,653 dB'e artis
gostermistir (Tablo 4.3). Sol goziine ait perioperatif gérme alan1 global gosterge
sonuglart karsilastirildiginda; operasyon oOncesi hastalarin sol gozii i¢in Ol¢lilen MD
degerinde 9,835+5,029 dB'den cerrahi sonrasinda 4,505+3,597 dB'e, sLV degerinde ise
5,9094+2,162 dB'den operasyon sonrasinda 3,326+1,673 dB'e istatistiksel olarak anlamli
(p<0,05) olacak sekilde diisiis gozlemlenmistir. Benzer sekilde OD degeri operasyon
oncesi oOlglilen 17,069+5,082 dB degerinden operasyon sonrasinda istatistiksel olarak
anlamli olacak sekilde 22,336+3,651 dB'e artis gostermistir (Tablo 4.4).

Tablo 4.3. Sag gbz gorme alani parametrelerinin perioperatif karsilagtirmasi.

Parametre Once Sonra p degeri
MD 9,193+4,600 4.340+3,411 0,000*°
oD 17,717+4,685 22,479+3,653 0,000*°
sLV 6,172+2,445 3,262+1,696 0,000*°

b: Wilcoxon isaret sira testi,  *:Istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)

Tablo 4.4. Sol goz gérme alani parametrelerinin perioperatif karsilagtirmasi

Parametre Once Sonra p degeri
MD 9,835+5,029 4,505+3,597 0,000%P
oD 17,069+5,082 22,336+3,651 0,000%P
sLV 5,909+2,162 3,326+1,673 0,000%P

Tablo 4.5. Tim goézler gérme alan1 parametrelerinin perioperatif karsilagtiriimasi.

Parametre Once Sonra p degeri
MD 9,515+4,815 4,423+3,495 0,000*°
oD 17,394+4,883 22,408+3,500 0,000*®
sLV 6,04142,303 3,294+1,679 0,000%*"

b: Wilcoxon isaret sira testi;  *:Istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05)
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Grafik 4.2. Tim gozler cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama sapma (MD) degisimi
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Grafik 4.3. Tim gozler cerrahi 6ncesi ve sonrasi ortalama duyarlilik (OD) degisimi
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Grafik 4.4. Tiim gozler cerrahi dncesi ve sonrasi kayip varyans (sLV) degisimi.

Calismamizda makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi sonuglarina gore,
operasyon Oncesi tim gozlerde Olgiilen santral makiila kalinligi (SMK), ortalama
makula kalinligi (OMK) ve hacminde (MVC) (sirastyla; 249,33 pum, 281,62 um, 10.1
mm?®) cerrahi sonrasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde azalma
gdzlenmistir (sirasiyla; 247,33 pm, 278,27 um, 10.012 mm?®) (Tablo 4.6). Bununla
beraber gozler ayri ayri degerlendirildiginde sag gozde santral makiila kalinligi,
ortalama makiila kalinligi ve hacminde perioperatif olgiilen degerlerde istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4.7). Sol gozlerinde Olgiilen makiiler
Ol¢lim sonuglarina gore, santral makiila kalinli§i, ortalama makiiler kalinlik ve
hacminde (sirastyla; 250,40 pm, 280,41 um, 10,972 mm3) cerrahi sonrasinda
istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) olacak sekilde azalma gozlenmistir (sirasiyla;

244,49 um, 274,88 um, 9,881 mm3) (Tablo 4.8).
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Tablo 4.6. Tiim gozler perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi.

Parametre Once Sonra p degeri
SMK 249,33+20,425 247,12+28,368 0,043*°
OMK 281,62+14,849 278,27+18,736 0,025*°
MVC 10,141+0,533 10,012+0,670 0,008*°

b: Wilcoxon isaret sira testi;  *:[statistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Tablo 4.7. Sag gozler perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi.

Parametre Once Sonra p degeri
SMK 248.,27+20,276 249,75423,276 0,700P
OMK 282,83+£11,928 281,66+12,776 0,610°
MVC 10,184+0,424 10,143+0,462 0,713°

b: Wilcoxon igaret sira testi

Tablo 4.8. Sol gozler perioperatif makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesi.

Parametre Once Sonra p degeri
SMK 250,40+20,649 244,49+32,626 0,013*®
OMK 280,41+17,280 274,88+22,809 0,010*°
MVC 10,972+0,622 9,881£0,809 0,002*°

b: Wilcoxon isaret sira testi, *:istatistiksel olarak anlamli (p<0,05)

Calismamizda tiim gozler olarak ortalama retina sinir lifi tabakasi (RSLT) ve
gangliyon hiicre tabakasi (GHT) kalinlig1 6l¢iimleri yaninda RSLT kalinliginin siiperior,
nasal, temporal ve inferior kadranlardaki degisimleri agisindan tiim hastalarda
perioperatif olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p>0,05). Yine ¢alismamizda tim
gozlerden elde edilen optik sinir bagi parametrelerine ait verilerde de (disk alani, rim
alani, RA/DA) operasyon Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamistir (Tablo 4.9). Hastalarin sadece sag gozlerinin degerlendirmesinde
ortalama RSLT ve GHT kalinlig1 6lgiimleri yaninda RSLT kalinligimin siiperior, nasal,
temporal ve inferior kadranlardaki degisimleri agisindan operasyon oncesi ve sonrasinda
benzer sekilde istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir (p>0,05). Yine

calismamizda hastalarin sag gozlerinden elde edilen optik sinir basi parametrelerine ait
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veriler (disk alani, rim alani, RA/DA) degerlendirildiginde perioperatif olarak
istatistiksel anlamli bir fark saptanmamistir. Hastalarin sadece sol go6zlerinin
degerlendirmesinde ortalama RSLT ve GHT kalinligi Olgimleri yaninda RSLT
kalinhiginin stperior, nasal, temporal ve inferior kadranlardaki degisimleri agisindan
operasyon Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamigtir
(p>0,05). Sol gozlerinden elde edilen optik sinir basi parametrelerine ait veriler (disk
alani, rim alani, RA/DA) degerlendirildiginde de operasyon Oncesi ve sonrasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir.

Tablo 4.9. Tiim gozler optik sinir parametrelerinin perioperatif karsilagtirilmasi.

Parametre Once Sonra p degeri

RLST 94,07+9,542 93,58+11,069 0,271°
Siip 116,72+18,545 114,16+18,365 0,558"
Nas 71,15+10,993 72,26+10,782 0,893°
Temp 64,77+11,446 64,08+12,816 0,1202
Inf 123,82+15,928 122,53+19,102 0,174°
Gang 83,34+7,283 82,39+9,227 0,155°
Disk Alani 1,903+0,314 1,91140,291 0,523°
Rim alani 1,427+0,272 1,435+0,275 0,958°
RA/DA 0,457+0,163 0,465+0,161 0,134°

a: Bagimli 6rneklem t testi; b: Wilcoxon igaret sira testi

Hastalarimizda operasyon Oncesi ve sonrasinda denge fonksiyonlarmin genel
denge indeksi (ST), durus salinimlarinin Fourier doniisimii (FHI) ve agirlik dagilim
indeksi (WDI) boyutlarinda cesitli viicut, bas ve gbéz pozisyonlarinda olgiimleri
sonucunda diisme riski (Fall Indeks) operasyon oncesi 50+26,980 sayisal degerinde ve
operasyon sonrasinda 48,76+29,894 sayisal degerinde saptanmistir (Tablo 4.10).
Hastalarda diisme riski degerlendirildiginde perioperatif olarak istatistiksel anlamli bir
fark saptanmamustir (p>0,05). ST, FHI ve WDI parametleri; g6z agik normal (NO), g6z
kapali normal (NC), yastik lizerinde goz agik (PO), yastik lizerinde goz kapali (PC), bas
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saga cevrilmis goz kapali (HR), bas sola ¢evrilmis géz kapali (HL), bas arkaya egilmis
g0z kapali (HB), bas 6ne egilmis goz kapali (HF) pozisyonlarinda degerlendirilmis ve
sadece gbz kapali bas nétral poziyonda Fourier doniisgim (FHINC) O6lgiimiinde
perioperatif istatistiksel anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05). FHINC O6l¢iimiinde,
operasyon sonrasinda 0,76+0,174” den 0,81+0,183 degerine anlamli artis gdzlenmistir.

Tablo 4.10. Denge fonksiyon 6lgiimlerinin perioperatif karsilastirmasi.

Parametre Once Sonra p degeri
Fall Index 50+26,980 48,76+29,894 0,889°
FHINO 0,85+0,144 1,77+8,515 0,340°
WDINO 6,29+3,465 6,31+3,515 0,974°
STINO 21,23+11,717 23,93420,561 0,638°
FHINC 0,76+0,174 0,81+0,183 0,037*"
WDINC 6,36+3,635 6,15+3,324 0,685"
STINC 20,55+9,639 22.21+10,555 0,512°
FHIPO 0,879+0,146 0,862+0,139 0,082°
WDIPO 7,689+4 254 7,36+4,149 0,472°
STIPO 16,83+8,173 16,70+7,959 0,962°
FHIPC 0,93+0,912 0,84+0,142 0,983°
WDIPC 7,44+3 967 7,312+3,690 0,982°
STIPC 21,74+10,710 22,23+11,391 0,957°
FHIHR 0,85+0,135 0,86+0,116 0,873°
WDIHR 6,32+3,870 6,33+4,048 0,720°
STIHR 21,97+11,341 22,70+11,156 0,343°
FHIHL 0,840,145 0,83+0,177 0,949°
WDIHL 6,37+4,533 6,44+3,995 0,683°
STIHL 23,84+10,960 23,86+12,515 0,656"
FHIHB 0,81+0,159 0,83+0,161 0,214°
WDIHB 6,48+3,654 6,92+4,159 0,324°
STIHB 22.38+11,620 24,26+13,783 0,118°
FHIHF 0,85+0,137 2,05+10,54 0,828°
WDIHF 5,04+3,312 6,01£3,613 0,135°
STIHF 22,35+10,066 23,32+11,801 0,420P

*: Istatistiksel olarak anlaml1 (p<0,05);

b: Wilcoxon isaret sira testi
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Grafik 4.5. Diisme riski (Fall Index) 6l¢timiiniiniin karsilastirilmasi (istatistiksel

anlamli olmayan azalma dikkati ¢cekmektedir).
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Grafik 4.6. Gozler kapali bas notral pozisyonda (FHINC) anlamli fark karsilagtirmasi.
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Tablo 4.11. FHINC 6l¢iimiinde cinsiyete gore perioperatif degerlerinin karsilastilmasi.

Std.
N Minimum Maksimum Ortalama Sapma
Operasyon Kadin 59 0,29 0,99 0,767 0,170
oncesi Erkek 19 0,21 0,98 0,753 0,192
Operasyon Kadin 59 0,03 0,99 0,825 0,182
sonraslt Erkek 19 0,50 1,00 0,789 0,190
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Grafik 4.7. FHINC 6l¢iimiiniin cinsiyete gore artigindaki farkliligin grafiksel analizi.
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5. TARTISMA

Yaslanan g6z, gegen her dekad ile birlikte akomodatif yeteneklerin yitirilmesi,
presbiyopinin ortaya ¢ikist gibi g6z kiiresini bir ¢ok agidan ilgilendiren degisikliklerle
kusatilir (84). Bunlardan biri de ilerliyen yasla insidansi artan ve olduk¢a yaygin
goriilen dermatosalazisdir. Dermatosalazis elastik dokunun atrofisi ile gevsek hale gelen
ist goz kapagi derisinde sarkma sonucu siiperior gérme alaninda daralma ile
karakterizedir. Potansiyel olarak gérme ekseninide etkiliyen bu durum bazen pitozise
eslik edebilir (85). Involiisyonal olarak yas ile iliskili gelisen dermatosalazis siiperior
gorme alani kaybi, hayat kalitesinde azalma ve verdigi kozmetik rahatsizliklar diginda
bu kisilerin devamli uyku ve yorgun goziikkmesi, kisinin 6zgiiven kaybi ve hatta bazen
toplumda negatif algilanmasina kadar varabilen psikososyal problemlere de neden
olabilmektedir (68,71). Ancak blefaroplasti i¢in yaygin olarak gorme alani kaybi
fonksiyonel indikator gorevi goriir. Cerrahi sonucunda hastalarda gérme alani ve
kalitesindeki artis yaninda viziiel fonksiyonlar iizerindeki pozitif hasta algisi ve giinliik
hayat kalitesindeki kaydadeger artis bugiin iyi bilinmektedir (86).

Blefaropitozisdeki siiperior gorme alanindaki kaybi Dale R. ve arkadaslari
yaptiklari bir arastirmada basitge kanitlamiglardir. Bu ¢aligmada normal bireylerde 6zel
olarak dizayn edilmis kontakt lensler ile siddeti giderck artan pitozis simulasyonu
olusturulmus ve superior gérme alaninda 90 derece vertikal boylamda progresif gérme
alan1 kaybi tespit etmislerdir (87). Benzer sekilde Ozdamar Y. ve arkadaslari
dermatosalazisin gorme alam1 kayiplarina yol agtigim1 yaptiklart ¢alisma ile
gostermislerdir (66). Patipa M. pitozis cerrahisi sonrasi primer bakis ve okuma
bakisinda siiperior gérme alaninda kantitatif iyilesmeyi kanitlamistir (71). Yine An SH.
ve arkadaglar1 blefaroplasti sonras1 gérme kalitesindeki artis tizerine dikkat ¢ekmislerdir
(67). Ust goz kapagi malpozisyonu iliskili dzellikle siiperior gérme alani kaybi ve
cerrahi sonras1 gorme alaninda elde edilen anlamli iyilesmeler bu caligmalardan da
anlasilacag lizere bugiin iyi bilinmektedir. Giiniimiizde gorme alani analizleri bir¢cok
degisik marka, teknoloji ve methodlar kullanan modern otomatik perimetriler hatta
modifiye teknikler ile Olgiilebilmektedir (87). Kosmin AS. ve arkadaslar
dermatosalazisin, statik Humphrey otomatik perimetrisi ile santral 24° gérme alana

etkisini arastirmislardir. Ust gz kapaginda dermatosalazis cerrahisi uygulanan 9
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hastanin her birinde perimetri sonucuna gére MD ve sLV degerlerinde operasyon dncesi
ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli iyilesme tespit etmislerdir (65). Diinya
genelinde rutin ¢alismalarda yaygin gérme alami hasar indeksi olarak MD, OD ve
lokalize hasarlarda hasas, erken indikator olan sLV gibi global indeksler sikca
kullanilmaktadir. MD ve sLV kombinasyonu gérme alanindaki degisikliklerin takip ve
tespitinde oldukga etkilidir (89). Gonzalez de la Rosa M. ve arkadaslarinin Amerika
Birlesik Devletlerinde yaptigi 122 gozii degerlendirildigi bir multimerkezli ¢alismada
viziiel alan indekslerinden MD (0.96) ve sLV (0.94) arasinda ¢ok yiiksek anlaml1 bir
korelasyon sonucu elde etmislerdir (90). Calismamizda bizde global gérme alani indeksi
olarak MD, OD ve sLV parametrelerini kullandik. Yine yayinlanmis veriler ile uyumlu
olacak sekilde calismamizda dermatosalazis cerrahisi uyguladigimiz hastalarimizin
operasyon dncesi ve sonrasi global gérme indeksi verilerinde istatistiksel olarak anlamli
seviyede veriler elde ettik (p<0,05). Buna gore ¢alismamiza katilan hastalarin tim
gozlerine, bunun yaninda ayr1 ayri sag ve sol gozlerine ait operasyon sonrast Olgiilen
MD, sLV ve OD degerilerinde cerrahi dncesine gore istatistiksel olarak anlamli iyilesme
tespit edilmistir. Elde ettigimiz bu veriler dermatosalazis hastalarinin gérme alanindaki
kaybin blefaroplasti ile ciddi bir oranda azaltilabilecegini dolayisiyla daha once
yapilmis anket calismalarimin i1s1ginda, hayat kalitesinde de anlamli bir iyilesmeye
saglayacagini gostermektedir.

Calismamizdan elde edilen makiiler kalinlik ve hacim degerlendirmesine gore
operasyon Oncesi tiim gozler olarak dl¢iilen SMK, OMK ve MVC degerlerinde cerrahi
sonrasinda istatistiksel olarak anlamli (p<0,05) bir azalma saptanmustir. Jacques ve
arkadaslar1 alt kapak blefaroplastisi sonrasi anastezik madde difiizyonu veya yag
cikartilmasina sekonder norovaskiiler refleks gelisimine bagladiklari, cerrahi sonrasi
erken déonemde retinal veya optik sinir dolasimda vazospazmdan bahsetmektedirler (91).
Blefaroplasti sonrasi gézlenebilen ciddi retrobulber hemorajiye bagl santral retinal arter
tikanikligr ve optik sinir degisiklikleri goriilebilmektedir (92). Transkonjonktival
yaklasimli lazer blefaroplasti sonras1 da miyopik degisimin yaninda retinal degisiklikler
ve deformitelerle karsilasilabilmektedir (93). Calik ve arkadaslarinin olgu sunumunda
ikinci haftada kistoid makiiler 6dem ve papillit ile karsilagilmis, olas1 nedenler ekarte
edildikten sonra mevcut durumun epinefrin iceren lokal anasteziye sekonder olabilecegi

diisiiniilerek tedavisiz takip edilmis, besinci haftada makiiler kalinlikta azalma
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gbzlenmigstir (94). Literatlir incelemesinde blefaroplasti sonrasi retinal degisimlere
genellikle erken dénemde ve retrobulber hemoraji nedenli karsilagilmistir. Takip eden
siklikta epinefrin iceren lokal anastezik madde kullanimi, vazospazm, inflamasyon,
sistemik hipotansiyon gibi nedenler takip etmektedir. Farkli bir pencereden
dermatosalazisin 6zellikle lenfatik sistemin etkilendigi kronik inflamatuar bir siireg
oldugunu diisiliniirsek, her ne kadar makula ve kapak anatomisi iliskisi ¢ok uzakta olsa
bu inflamatuar ortamim minimal retinal etkisini degerlendirmek adina erken ve geg
donem mikrovaskuler analizlere ihtiya¢ vardir. Ote yandan sasilik cerrahisi sonrasi da
makuler kalinlik degisimlerine rastlanmis olup Mintz ve arkadaslari sasilik cerrahisi
sonrast ekstraokiiler kaslarin yeni diizenlerinin skleraya mekanik etkisi, postoperatif
inflamasyon ve kan-retina bariyerinin degismesi kaynakli foveal ve perifoveal kalinlik
artis1 saptamiglardir (95). Yine Turan-Vural ve arkadaslari inferior oblik cerrahisi
sonrasi erken donemde, olas1 travma etkisiyle foveal kalinlik artisin1 gézlemlemislerdir
(96). Literatiirde gozlenen blefaroplasti ve ekstraokiiler miidahaleler sonrasi genellikle
makiiler kalinlik artisinin aksine, calismamizda postoperatif birinci ay Ol¢limlerinde
saptanan tiim ve sol gozler olarak makiiler kalinliktaki azalmaya nedensellik iligkisi
kurabilmek i¢in daha fazla calismaya gereksinim goziikkmektedir.

Bu calismada hastalarimizin tiim gozleri ile birlikte sag ve sol gozlerinin ayri
ayr1 degerlendirilmesi sonucunda GIB ve PM degerlerinde, RSLT ve GHT kalinlig
Olgtimleri yaninda RSLT kalinliginin siiperior, nasal, temporal ve inferior kadranlardaki
degisimlerinde ayrica optik sinir basi parametrelerine ait verilerde (disk alani, rim alani,
RA/DA) operasyon Oncesi ve sonrasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
saptanmamustir (p>0,05). Bleyen ve arkadaslarmmin 3 hastalik vaka sunumunda
blefaroplasti sonrasi ag1 kapanmasi glokomuna bagl GIB gelisiminden bahsetmislerdir.
Ancak bu durum cerrahi sonras1 erken donemde olup infiltratif anastezi, siki1 bandaj ve
hasta anksiyetesine baglanmistir (97). Atalay ve arkadaslar1 ise dermatosalazis cerrahisi
sonras1 korneal histerezis, korneal rezistans faktér, PM, GIB degerlendirmisler ve PM
ile GIB degerlerinde anlamli fark gdzlenmemistir (98). Blefaropitoz cerrahisi sonrasi
gelisebilen retrobulber hemorajiye sekonder iskemik optik néropati ve GIB artisi
gozlenebilmektedir ancak optik disk parametreleri  agisindan  incelemesine
rastlanmamistir (99). Yine retrobulber hemoraji olmadan vazospazm, mekanik

kompresyon, perioperatif sistemik tansiyon degisimlerine baglanarak optik sinir
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patolojileri gelisebilmektedir (100). Ote yandan literatiir incelemesinde pitoz dahil iist
kapak cerrahileri sonrasi optik sinir parametrelerinin karsilastirildigi herhangi bir
calismayla karsilasilmamistir. Retina sinir lifi ve gangliyon hiicre tabakasinda anlamli
fark gdzlenmemesini hastalarda ciddi komplikasyon gelismemesine, GIB degisimi ve
6l¢iim zamanina kadar ek retinal hastalik yasamamalarina baglamaktay1z.

Postural kontrolde goérme, propriosepsiyon (dermal dokunma ve basing
reseptorleri, sinoviyal eklemlerdeki mekanoreseptorler, kas igcikleri ve golgi tendon
organ), kas kuvveti ve kognitif fonksiyonlar sayesinde giinliik yasamda olduk¢a 6nemli
olan statik ve dinamik denge devam ettirilir (101). Postur kararlilifinda viziiel
kompenent proprioseptif yetmezlik mevcutsa kompansatuar mekanizma olarak da rol
alir. Panyakaew ve arkadaslari, Parkinson hastaliginda denge testiyle degerlendirmede
test basamaklarindan gozler acikken saptanan gorsel deprivasyonun ciddi postural
bozukluk oturmadan saptanan erken bulgusu olarak degerlendirmislerdir. Viziiel
kompansasyonun bozulmasi erken tedavi i¢in gosterge olmustur (102). 65 yas ve istii
popiilasyonun %30’u her y1l bir veya daha fazla diiserek sakat kalmakta ya da hayatini
kaybetmektedir. Postural stabilitenin bozulmasi diisme riski i¢in gii¢lii bir indikatordiir
(103). ilerliyen yasla birlikte viziiel fonksiyonlarda postural stabilitedeki aksakliklar ile
iligkili genel bir azalma goriiliir. Bu durum zamanla diisme riskindeki artisa neden olur.
Ancak ayakta durus pozisyonunda postural salimimlarin kontroliinde viziiel etki
mekanizmas1 ve hangi viziiel yetinin daha 6nemli oldugu hakkinda kisith sayida veri
mevcuttur (104). Lichtenstein ve arkadaslari azalmis yakin viziiel aktivite ile viicut
salinimin arttigini gozlemlemislerdir (105). Benzer sekilde Manchester ve arkadaslari
ise periferal goriintiideki bir engelin yaghilarda anlaml bir sekilde dengenin azalmasina
neden oldugunu rapor etmislerdir (106). Yine Lord SR. ve arkadaslar1 viziiel
duyarliligin 6zellikle yaslh insanlarin posturel stabilite kontrolu ve diisme riski ac¢isindan
onemini dogrulamislardir (104). Owen DH. yasl insanlarda diisme riskinin, gérme alani
bozukluklar1 nedeniyle c¢evresel tehlikeleri tespit edememeleri yliziinden daha fazla
oldugunu bildirmistir (107). Schwartz ve arkadaglar1 katarakt ameliyatindan sonra
postiiral stabilitede artig rapor etmislerdir (108). Jeon BJ ve arkadaslar1 Kore'de 30
hastada iizerinde yaptifi c¢alismada bizimde ¢alismamizda kullandigimiz Tetrax
postiirografisi dl¢iimleri ve giinliik yagam aktiviteleri 6l¢egi degerlendirmesi sonucunda

gorme kaybinin denge yetisini biiyiik dl¢iide etkiledigini ve bu durumun yas ile iligki
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gosterdigini bildirmis, bunun yaninda bu hastalarda gilinlik yasam aktivitelerinde
giicliikler yasandigini benzer sekilde bu durumun yas ve normal agik g6z pozisyonu
(NO) ile korelasyonu oldugunu belirtmislerdir (109). Statik postiirografi
parameterlerinde yas ve irklara gore belirlenmis standart araliklar bulunmamaktadir.
Literatiir incelemesinde ¢ogunlukla kontrol grubuyla karsilagtirma sonuglar1 yer almakta
ve farkli degerler gozlenmektedir. FEra ve arkadaslarinin farkli denge platformu
kullanarak 7979 serilik kapsamli ¢alismalar1 gibi ulusal tabanli calismalarla yas, cinsiyet
ve ek hastaliklar gozetilerek kategorizasyon yapilabilir (110). Alpini ve arkadaslari,
Italya ve Israil yash toplumunda denge fonksiyon sonuglarmi karsilastirarak farkl
kiiltiirleri degerlendirmistir (111). Calismamizda hastalarimizin denge fonksiyonlarinin
genel denge indeksi (ST), durus salinimlarinin Fourier dontisimii (FHI) ve agirlik
dagilim indeksi (WDI) parametreleriyle cesitli viicut, bas ve gboz pozisyonlarinda
Ol¢iimleri sonucunda diigme riski (Fall Index) degerlendirilmis olup perioperatif diisme
riski karsilastirmasinda istatistiksel anlamli azalma saptanmamistir. Bununla beraber
g6z kapali bas noétral pozisyonda fourier doniisiimii (FHINC) o6l¢iimiinde durus
performansinin artis1 yoniinde istatistiksel anlamli fark saptanmistir. Tek basina FHINC
Olctimiindeki artis bir nedene baglanamamistir. Bu ¢alisma bugiine kadar yayilanmis
veriler arasinda dermatosalazis veya blefaropitozis hastalarinda gérme alani ve postural
stabilitenin birlikte degerlendirildigi ilk ¢aligma oldugundan postiiral stabilite
verilerimizi bu alanda karsilastirmali yorumlayamadik. Calismamiz saglikli kontrol
grubuyla karsilagtirmali olmayip cerrahi 6ncesi ve sonrasi olarak mukayese edilmistir.
Diisme riskindeki operasyon oncesi ve sonrasi degerler orta risk grubunda olup
perioperatif azalma her ne kadar istatiksel anlam tasimasa da dikkat ¢ekmekte, hem
toplum kokenli yas gruplarina gore bazal degerlere hem de kontrol gruplu daha fazla

caligmaya ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir.
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6. SONUC

Sonug olarak ¢aligmamiz, edinsel blefaroptozisin en yaygin nedenlerinden biri
olan dermatosalazisin ilerleyen yas ile birlikte bozulan gorme kalitesi ve
fonksiyonlarina ek olarak iist goz kapagin olusturdugu superior alandaki kisitlamanin
blefaroplasti tedavisi ile olduk¢a anlamli oranlarda geriye doniistiiriiliip 1yilestirildigini
gostermistir. Bununla beraber ¢aligmamizda dermatosalazis hastalarinda gérme alani
kayb1 yaninda denge fonksiyonlar: literatiirde ilk kez degerlendirilmis ve postiiral
stabilite kontroliinde kullanilan FHINC parametresinde operasyon Oncesine gore
anlamli bir iyilesme gozlemlenmistir. Tedavi edilmeyen yasli bir hastanin gelecek
yasaminda involiisyonel olarak gorme fonksiyon ve kalitesindeki azalmanin siirecegini
g0z Oniine alirsak bu durumun hastanin giinliik yagamin1 zorlastiracagi, yasam kalitesini
olumsuz etkileyecegi ve diisme riskinde ciddi artisa neden olacagi éngériilebilir. Onceki
kisimlarda bahsedildigi gibi gorsel komponentlerle postural stabilite arasindaki iliskinin
gorme alan1 degisimiyle de korelasyon gosterdigini, ileri yas dermatosalazis
hastalarinda blefaroplasti ile hem diisme riskinde hem de diger denge parametrelerinde
yapilacak genis tabanli ve kontrol grubu calismalariyla daha anlamli sonuglara
ulagilacagr diisiincesindeyiz. Gorme alaninin diizelmesiyle artan hayat kalitesine denge
fonksiyonlarmin artisi, diisme riskinin azalmasinin da katki saglayacagi, yeni bilgiler
15181yla sadece dermatosalazis degil blefaropitozis tedavisine yeni yaklagimlar ag¢isindan

klinisyene degerli katkilar sunacagi kanaatindeyiz.
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