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GIRIS

GOz kapaklari, globu onden gelebilecek travmalara karsi korumada ve refleks
olarak acilip kapanmalar1 suretiyle okiiler yiizeyin siirekli 1slak kalmasmi saglarlar.
Yapisinda bulunan yardimci gozyasi bezleri ve meibomus bezleri ise siirekli iiretim
yapmak suretiyle gdziin kurumasini dnlerler.

Normalde gozler kapandigi zaman kornea hemen tiimiiyle iist kapak tarafindan
ortiiliir. Gozler acik iken iist kapak kornea kenarini hafifce (0-2 mm) 6rtmektedir. Ilerleyen
yaslarda iist goz kapagi giderek daha asagi iner. Gozler acik iken kornea kenarinin hemen
altinda yer alan alt kapak kenar1, gozler kapandiginda da ¢ok az miktarda yukari dogru bir
hareket gosterir.

Ust goz kapaginm en yiiksek noktasi pupillanin hafif nazalinde olmasma karsm
alt kapagin en asagi noktasi pupillanin hafif temporalinde yer alir. G6z kapak araliginin en
genis noktas1 Tiirk rkinda yaklasik 10 mm kadar olup, kapak araligi genellikle kadinlarda
erkeklerden biraz daha fazladir. Korku ve heyecan anlarinda alt ve iist tarsal kaslarin
kontraksiyonu ile palpebral aralik daha da artar. Yine dikkatin artmasi ve bir noktada
yogunlastirilmas1 durumunda kapak araligi genislemektedir. Yukar1 bakista levator kasi
kasilir ve g6z kiiresi ile birlikte iist kapak da yukar1 dogru hareket eder. Bu sirada alt kapak
da hafifce yukar1 kalkar ancak yine de goz kiiresinin gerisinde kalir. Asagi bakista levator
kas1 gevser ve kapak korneanin iist yarisini Orter, alt rektus kasmin kontraksiyonu
sonucunda kapsiilopalpebral ligaman araciligi ile konjonktiva ve alt kapak asagi dogru
cekilir. Diger yandan g6z kiiresi de kapak hareketleri ile birlikte hareket gostermektedir.
Gozlerin kapanmasi durumunda goz kiireleri 15 derece kadar yukar1 dogru gider. Bu olay
iki yanlt olup kapaklarin kapanmasi olanaksiz olsa bile olusur ve Charles-Bell fenomeni
olarak bilinir. Bu refleks kornealara uyku durumunda ek bir koruma getirmektedir.

Ust gdz kapaginin tek veya iki tarafli olarak diisiikliigii anlamina gelen pitoziste,
gozler kapanirken orbikiiler kasin kontraksiyonu ile birlikte levator kasinda bir gevseme
olur. A¢ma sirasinda tersine orbikiiler kas gevserken levator kasi kontraksiyonu ile kapagi
yukari ¢geker.

Pitozis kozmetik ve fonksiyonel sorunlar yaratan bir durumdur (1). Pitoziste
pupillanin kapak tarafindan kapatilmasi ambliopiye sebep olabilecegi gibi, nisbeten daha

hafif pitozislerde ise iist gorme alaninda daralma olusacaktir (2, 3). Diger bir problem olan



kozmetik sorun ise, ozellikle cocuklarda ve gen¢ eriskinlerde psikolojik sikintilar
dogurmaktadir.

Blefaropitozis konjenital ve edinsel olmak iizere iki gruba ayrilir. Blefaropitozisin
her iki tipinde de lezyon, korteks serebriden baglayarak levator kasinin bizzat kendisinde
olmak tizere, herhangi bir yerde bulunabilir (4). Cesitli norolojik hastaliklar, kas
hastaliklar1, travma, levator aponérozundaki defektler ise akkiz pitozis nedenleri arasinda
sayilabilirler (5). Yapilacak cerrahinin belirlenmesinde pitozisin klinigi, levator
fonksiyonu, eslik eden okiilomotor bozukluklar, kapak veya yiize ait diger anomalilerin
varlig1 rol oynar (6). Ilk pitozis ameliyatinin ne zaman yapildig1 kesin olarak bilinmemekle
beraber ¢ok eskilere dayandigi ve M.S. 1. yiizyilda yasamis Olan Clesus'un yapitlarinda
anlasilmaktadir.

O tarihten bu yana pitozis cerrahisinde 200'den fazla teknik gelistirilmistir (7). Bu
cerrahilerden giintimiizde en sik kullanilan iki yontem, frontal adaleye aski cerrahisi ve
levator aponéroz cerrahisidir. Levator fonksiyonu yetersiz olan olgular igin frontal
askilama ve levator fonksiyonu yeterli olan olgular igin ise levator rezeksiyonu uygulanir
(8). Levator rezeksiyonu da farkli sekillerde yapilmaktadir. Levator apondrozu ve Miiller
kasinin Dbirlikte ¢ikarilmasi (9,10), buna ek olarak levator boynuzlar1 ve Whitnall
ligamentinin de kesilmesi ya da sadece levator apondrozu rezeke edilerek diger yapilara
dokunulmamasi uygulanmis yontemlerdir (8,11).

Levator islevinin zayif oldugu pitozis olgularinda 6nerilen cerrahi tedavi yontemi,
kapag1 frontal kasa asma girisimidir (12,13). Aski materyali olarak c¢ok c¢esitli maddeler
(sentetik siitiir materyalleri, silikon, saklanmis sklera, saklanmig fasia lata, mersilen ag
gibi) denenmisse de komplikasyonlarmin azligi ve ge¢ donem sonuglarmin yiiz giildiiriicii
olusu nedeniyle otojen fasia lata giinimiizde en uygun aski materyali olarak kabul
edilmektedir (6). Anderson ve ark. zayif levator fonksiyonu olan, ileri derece pitozisli
hastalara yeni bir ameliyat teknigi uygulamiglardir. Tars ile whitnall ligamenti arasindaki
levator apondrozunu keserek ¢ikarmislardir ve tarst whitnall ligamentine siitiire etmiglerdir
(14). Segilmis vakalarda whitnall ligamani ask1 cerrahisi diistiniilebilir. Ancak levator kas
fonksiyonunun kotii olmasi, goziin kapanmasinda herhangi bir engelleyici faktoriin
olmamasi, Bell fenomeninin yeterli olmasi, gbzyasi olusturan elemanlarmn problemsiz
caligmasi halinde maximal levator rezeksiyonu, frontal askilama cerrahisine bir alternatif
cerrahi yontemdir (15,16). Ancak maximal levator rezeksiyonu; levator kas fonksiyonunun

kotii olmasi, goziin kapanmasinda herhangi bir engelleyici faktdriin olmamasi, Bell



fenomeninin yeterli olmas1 durumunda frontal askilama cerrahisine alternatif bir cerrahi
yontemdir (17,18).
Bu ¢aligmada, levator islevinin zayif oldugu pitozisli olgularda, maksimal levator

rezeksiyonu (Whitnall ligamani aski cerrahisini) uygulanmasmin sonuglarini inceledik.



GENEL BILGILER

EMBRIYOLOJi

A-Goz kapaklarmin embriyolojik gelisimi 5 evrede incelenebilir:

1-Kapaklarin katlant1 evresi: 15-35mm ‘lik embriyoda 6-8. haftalarda {ist kapak
katlantis1 frontal nazal prosesin uzantilar1 olan medial ve lateral kabartilardaki mezodermal
hiicrelerin proliferasyonu ile olusurken alt kapak katlantis1 maksiler prosesten gelen
mezodermal hiicrelerin proliferasyonundan gelisir. Alt ve iist kapak katlantilar1 birbirine
dogru ilerler. On yiizleri iki kat epitel tabakas: ile ortiiliiyken arka yiizleri daha sonra
modifiye olarak tarsal konjonktivay1r meydana getirecek tek kat epitelle kaplhdir.

2-Flizyon evresi: 35mm-175mm’lik fetusta, 8hf-5.ay‘da kapak Kkatlantilari
birbirine dogru yaklasir ve epitelyal kenarlar géziin horizontal meridyeninin hemen oniinde
birlesirler.

3-Kapaklardaki 6zellesmis yapilarin gelisme evresi: 35mm-250mm’lik fetusta

8.hafta-7.ay’larda kapaklarin fiizyonu ile birlikte 6zellesmis yapilarda olusmaya baglar.

Bunlar:

-Orbikiilaris okuli kas1

-Tarslar ve meibomus bezleri

-Lakrimal punktum ve kanalikiiller

-Deri ekleri (Kirpik folikiilleri,Moll ve Zeis bezleri)

-Konjonktiva

4-Goz kapaklarinin ayrilma evresi: 175mm-250mm‘lik fetusta 5-7.aylar arasinda
her iki kapak on yiiziindeki iKi katli epitel tikag dnce epitel yiizden daha sonra konjonktival
yiizden keratinize olmaya baslar. Epitelde erozyon olusur. Ilave olarak hiicre
dejenerasyonu baslar ve sonucta kapaklar nazalden temporale dogru birbirinde ayrilir.

5-Kapaklarmm olgunlasma evresi: 250mm’lik fetusta levator kasi ve orbikiiler
adaledeki sinir liflerinin olgunlagmasi ile g6z kapaklarinda hareketler baslar. Kaslar harig,

bu bolgedeki lanugo killar1 dejenere olur (16).



B-Levator palpebralis superior kasinin embriyolojik geligimi:

Levator adalesinin embriyolojik gelisimi dzellik arz eder. Ust rektus ve iist oblik
kaslar1 ile ayn1 mezodermal kompleksten (premandibuler kavitenin duvarindaki
mezodermal hiicrelerden) kokenini alan levator adalesi, 22 mm-30mm’lik donemde {ist
rektusun i¢ kisminda yer alirken, 60 mm’lik fetusta intrauterin hayatin 4. aymda {ist
rektusun tistiine go¢ eder ve tarsin On yiiziine yapisarak son seklini alir.

Ust rektus kas1 ile bu yakmn embriyolojik iliski nedeniyle, dzellikle konjenital
myojenik pitozislerde beraberinde iist rektus gelisim anomalisi de bulunabilmekte ve

yukar1 bakista ¢esitli derecelerde kisitlilik s6z konusu olabilmektedir (19,20).

ANATOMI ve FIZYOLOJI

Gozler yanlardan ve arkadan orbita kemik duvarlar1 ve orbita i¢ci yumusak
dokular tarafindan koruma altindadir. Ancak 6nden sadece kapaklar, 6zellikle de tist g6z
kapagi ile korunmaktadir. G6z kapak anatomisinde yer alan birgok farkli yap1 vardir ve bu
her yapmnin da kapak fonksiyonunda ayri gorevleri bulunur. G6z kapaklar1 herhangi bir
tehlike aninda aniden ve kuvvetle kapanarak gozleri korur, ayrica diizenli bir sekilde
istemsiz kirpma refleksi ile g6z on ylizeyinin devamli 1slak kalmasini saglar.

Kapak cildi incedir, orbital ve preseptal cilt altinda yag dokusu mevcuttur, ancak
pretarsal cilt altinda yag dokusu yoktur. Pretarsal cilt, levator aponérozundan dolayi tarsa
sikica yapisiktir. Klinik olarak 6dem, gevsek preorbital ve preseptal cilt altinda toplanir,
pretarsal cilt ile arada belirgin smir vardir. Yaslanma ile birlikte, ¢gogu zaman tam kat deri
parcas1 alinmasma izin verecek kadar fazlalik olusur. Ust kapak cildindeki en dnemli
anatomik yapi tist kapak ¢izgisi ( sulcus orbitopalpebralis superior) dir. Pitozis cerrahisinde
ist kapak cizgilerinin simetrisi basarili bir sonug¢ i¢in sarttir. Levator apondrozunun
orbikiiler kas bantlar1 arasindaki septalara olan yapisikliklar ile meydana gelen iist kapak
cizgisi tars st kenarina denk gelen bolgededir (Sekil 1) (21, 22, 23, 24). Erkeklerde primer
bakista pupil hizasinda kapak serbest kenarindan ortalama 8 mm yukarda olan kapak
¢izgisi kadmlarda daha yiiksekte, ortalama 9-10 mm mesafededir. Ust g6z kapagimnda iist
g6z kapagi kivrimi, kapak kenarindan ortalama 10 mm yukarida bulunur ve doku kanadi
olusturmak igin yapilacak iist g6z kapagi insizyonlarinda tercih edilmelidir. Alt kapakta 3
kivrim vardwr. Alt palpebral kivrim iisttekinden daha az belirgindir ve tarsin alt kismini
belirler, alt kapak kenarindan medialde 5 mm, lateralde 7 mm asagidadir (25). Nazojugal

kivrim alt palpebral kivrimm medial kenarindan asagiya ve laterale dogru uzanir. Malar



kivrim lateral kantusun alt lateralinden baglar ve kapak kenarmnin 15 mm altinda nazojugal
kivrimla birlesir. Palpebral fissiir list ve alt kapak kenarlar1 arasindaki agikliktir. Geng
insanlarda vertikal olarak 9—-10 mm’dir. Yasla beraber 1-2 mm diiser (26,27). Kapaklar
aras1 horizontal uzunluk ise 28-30 mm’dir. Ust ve alt kapak medial ve lateralde yaklasik
60 derecelik aciyla birlesir. Ust kapaklar cocuklarda iist limbusa, eriskinlerde {ist limbusun
1-2 mm daha asagisma uzanir. Ust ve alt kapaklar globun &n yiiziinii orterler, goz

kapaklar1 agikken globun yaklasik %20’si agikta kalmaktadir.

Preaponeyrotik yag dokusu

Levator Kasy
Atiiller Kasy

= Orbial septinm
Fesator apones rozu
Deri

 Orbikulorns Kase

- Tars

Nomjonkinag

Sekil 1: Ust Goz Kapaginin Sagittal Planda Kesiti

Kapak kenar1 kutanoz epitel ile oOrtiiliidiir, 6nde kirpikler arkada meibomian
bezlerinin duktalarinin agizlar1 ile kesintiye ugrar ve kapak kenarmin arka smirinda
konjonktiva epiteli ile devam eder.

Orbikiilaris okuli kasi: Palpebral fissiir ¢cevresine yerlesmis dairesel liflerden
olugsmustur. Birbirlerinden kollajen septalarla ayrilmis kas bantlar1 ihtiva eder. Tipik bir
cizgili kas yapisinda olan orbikuler kas 7. kafa ¢ifti ile innerve edilir. Orbikiilaris okuli
kasinin orbital ve palpebral kisim olmak iizere iki ana kismu vardir (25,27,28). Palpebral
kisim daha ¢ok istemsiz goz kirpma refleksinden sorumludur. Orbital kismin kasilmasi ile

kuvvetli gbz kapanmasi meydana gelir. Genis orbital parca iistte kemik orbital kenar



iizerinde kasa kadar uzanan kisimdiwr. Kalin lifler istemli géz kirpma ve zorlu goz
kapamada 6nemli rol oynar. Orbikiilarisin palpebral kismi1 orbital kenardan kapak kenarina
kadar hareketli goz kapagini sarar. Kas lifleri her bir kapagi yarim elips seklinde dairesel
olarak sarar ve medialde ve lateralde kantal tendonlara yapisir.

Preseptal orbikularis kasi orbital septum flizerinde uzanwr. Lateralde preseptal
orbikiiler kas, lateral orbital rimin 3—4 mm derininde Whitnall’in lateral orbital ¢ikintisina
yapisir. Bu lateral baglanti, fibroz igerigi nedeniyle daha ¢ok lateral kantal tendon olarak
adlandirilir. Medialde preseptal orbikularis kasinin yapigsma yerleri ise lakrimal kese,
lakrimal kese fasyasi ve lakrimal yariktir. Preseptal orbikiilaris kasmin medial bdliimiiniin
baslangi¢c noktalar1 derin ve ylizeysel olmak {izere 2 baghdir. Derin bas veya ‘Jones kasr’
(25-27) lakrimal kese ve lakrimal fasyaya yapisir. Yiizeysel bag, medial kantal ligamentin
anterior kenarindan uzanir. Fonksiyonel olarak istemli ve istemsiz goz kirpma refleksine
yardimc1 olurlar. Pretarsal orbikiilaris, altindaki tarsa ve levator apondrozunun superior
insersiyonuna sikica yapisiktir. Pretarsal orbikiilarisin medial boliimiiniin baslangi¢c noktasi
da 2 bashdir. Derin basi, Horner tensor tarsi kasi, posterior lakrimal yarik ve lakrimal
fasyanin 4 mm gerisinden baslar ve medialde tarsa yapisir (Sekil 2). Bu kas kasilinca
gozkapagl mediale ve posteriora dogru ¢ekilerek konveks olarak globu orter. Ayni
zamanda lateral kasilma, lakrimal diyafram tizerinde negatif basing yaratarak gézyasmin
kanalikiillerden keseye akmasini saglar. Yiizeysel bas, on lakrimal yarik ve medial kantal
ligamentin 6n bacagma yapisir. Yizeysel lifler kanalikiilii sarar. Kasilinca kanalikiil
kisalir, kese i¢indeki gozyasimi asagiya dogru iter. Fonksiyonel olarak istemsiz kirpma
refleksi primer olarak daha kii¢iik pretarsal orbikiiler kas lifleriyle saglanir. Medialde
Horner ve Jones kaslar1 lakrimal pompa fonksiyonu igin 6nemlidir. Derin lifler medialde
ve posteriorda kapak ve globun birbirine yaklasmasindan sorumludur. Pretarsal
orbikiilarisin derin lifleri, lateral orbital rimin 3—4 mm arkasinda Whitnall tiiberkiiliine

yapisan lateral kantal ligamentin iist ve alt bacagina baglanirlar.
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orbital orbicularis m
deep head supefficial head

preseptal orbicularis
m.

superficial head
doop head

pretarsal orbicularis m.
deep heads <3

preseptal orbicularis m. —¢ =
deep head
superficial head

orbital orbicularis m.
deep head superficlal head

Sekil 2: Orbikiilaris okuli kasinin medial baglantilar1

Orbital septum: Anatomik olarak orbita kemik ¢erceve boyunca arkus
marjinalisten baslayan ince fibroz cok katli bir membrandir, orbital faysal sistemin
devamimi olusturur. Orbita ile kapak arasinda bariyer gorevi géren bu fibroz yapi, iist
orbita kenarmin periostundan baslar ve asagi dogru uzanarak yaklasik olarak tars iist
smirindan 10 mm yukarda levator apondrozuna yapisir. Birkag diizlemden meydana gelen
septumun yiizeysel ve derin olmak iizere iki boliimii vardir. Yiizeysel kisim, {ist orbita
kenarinda periosttan bagslayarak asagi dogru iner ve levator apondrozuna yapisir. Derin
kismi ise yiizeysel kismin devami olarak arkaya dogru, levator apondrozu iizerinde uzanir
ve Whitnall ligamaninda sonlanir. Yani bir bakima derin orbital septum pargasi, levator
kas1 ve aponorozunun Whitnall ligamanmin asagisinda kalan kisminin kilifi konumundadir
(29,30,31). Septumun saglamlik ve esnekligi kisiler aras1 biiyiik farkliliklar gostermektedir.
Basta yas ile ilgili olmak iizere gevsemesi durumunda orbital yag dokusu one dogru
prolabe olmaktadir. Operasyon sirasinda traksiyon uygulandiginda gergin olarak hissedilir.
Bu hareket kisithligi ameliyat esnasinda orbital septum ile apondéroz dokusunu
ayirabilmemizi saglar. Herhangi bir yeniden yapilandirma isleminde kapaklar1 tamamen
serbestlestirmek i¢in veya pitozis cerrahisinde kapak retraktorlerini agiga ¢ikarmak igin
septum kesisi sarttir (32).

Apondroz onil yag yastik¢iklari: Orbital septumun hemen arkasinda ve kapak
retraktorlerinin oniinde yer alirlar, goziin koruyucu yastiklaridirlar. Kas konusu iginde
olanlara santral veya konal, konus disinda olanlara ise periferal veya ekstrakonal denir. Ust
kapakta preaponorotik, alt kapakta prekapsiilopalpebral yag yastiklari ekstrakonal orbital
yaglarin uzantisidir. Bu yag paketleri orbital septumun hemen arkasinda ve major kapak

retraktorlerinin  Oniinde bulundugundan cerrahi olarak Onemli belirti noktalaridir
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(33,34,35). Ust kapakta santral ve medial olmak iizere 2 tane belirgin yag yastig1 vardir
(sekil3). Klinik olarak preaponorotik yag yastigi levatorun tizerindedir ve levator apon6roz
cerrahisi i¢cin Onemli bir belirtegtir. Medial yag yastig1 genellikle orbital septum
zayiflaymca herniye olur ve trokleann yaninda bir kabariklik olarak belirti verir.
Preapondrotik yag ince bir bag dokusu ile sarilidir. Bu bag dokusu onde orbital septuma,
arkada da levator apondrozuna uzanir. Klinik olarak bu baglantilar kiint disseksiyonla
kolaylikla ayrilir ve preapondrotik yag yastigi rahatca ekspoze edilir. Bag dokusu septalari
preapondrotik yag yastigini lobiillere ayirir. Preaponevrotik yag, ayni zamanda derin
orbital yaglarla da devam eder. Preapondrotik yag yastigi digerlerine gore daha az
damarlidir (33). Tersine medial yag yastig1 palpebral arteryel arkin lokalizasyonundan
dolay1 daha damarlhdir.

Preaponorotik yag yastiginin lateralinde lakrimal bez yer alir, daha pembe
gorlinimlidir ve daha ¢ok damar icerir (Sekil 3), (23). Kan damarlar1 yag yastik¢iklarinin
cevresindeki fibroz septalarin i¢inde seyreder. Yag yastik¢iklarmi ¢cekmek bu septalarin

yirtilmasina ve orbita i¢cine kanamaya yol acar. Bu kanamalar korliige neden olabilir.

al fat pads  inferior obliquafm_

Sekil 3: Yag yastiklar

Alt kapakta temporal ve medial yag yastik¢iklar: bulunur. Temporal yag yastigi
lateral kantusun altma uzanir. Kapsiilopalpebral fasya ve Lockwood ligamentine baglanan
fibroz bir uzanti ile medialdeki yag yastigindan ayrilir. Medial yastik fasyal banttan medial
kantal bolgeye kadar uzanir. Onde tek bir yastik halindedir ancak arkada alt oblik kasm
koki ile ikiye boliiniir. Bu nedenle bazi cerrahlar alt kapakta 3 tane yag yastig1 oldugunu

diistiniir (36).
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Kapak retraktorleri: Her bir kapakta 2 tane rektraktdr element bulunur. Ust
kapakta levator palpebral superior ve Miiller kasi, alt kapakta ise kapsiilopalpebral fasya ve
tarsal kas bulunur.

Ust kapak retraktorleri: Musculus levator palpebrae superioris iist rektus
kastyla ayn1 superior mezensimden kaynaklanir. Ust kapagm major rektraktdrii levator
palpebra superiordur. Orbital apekste levator, optik foramenin st lateralinden, sfenoid
kemigin kii¢iik kanadindan orijin alr.

Hemen altinda Zinn halkasindan iist rektus uzanir. Levator kas1 hafifce nazale ve
one dogru ilerler. Alttaki iist rektus adalesi ile levator kasi kiliflar1 arasinda birgok bant
sayesinde baglantilar vardir.Levator kas1 yaklasik olarak 36 mm uzunlugunda ve ¢izgili
kas yapisindadir. Glob seviyesinde levator kasi incelir ve beyazimsi gri Whitnall’in
superior transvers ligamentine doniisiir. Bu ligament horizantal levator kasinin daha fibroz
ve vertikal olan levator apondrozunu olusturdugu bir ge¢is zonudur.Levator kas1, Whitnall
ligamanindan hemen sonra apondroza doniisiir. Apondroz 18 mm genisligindedir. Whitnall
ligamenti tarsmn st smirmin 14-20 mm yukarisindadir. Ligamentin en 6nemli
gorevlerinden biri levator kasina bir dayanak noktasi saglamaktir. Levator kasi goz
kapagimi sadece geriye dogru degil ayni zamanda yukar1 dogru da g¢eker (25). Levator
kuvvetinin yukar1 dogru olan vektdrii Whitnall ligamentinin dayanak etkisidir. Onde
aponoroz, horizontal olarak medial ve lateral retinakulum ftizerine levatorun boynuzlari
olarak insersiyon yapar.

Medial baglantilar1 daha gevsek ve daha belirgindir. Lateral boynuz lakrimal bezi
orbital ve palpebral loba ayirir. Daha sonra lateral orbital tiiberkiile, lateral kantal tendon
olarak ve lakrimal beze bir destek saglayarak yapisir. Medial boynuz ise daha naziktir, arka
lakrimal Kkristaya gevsekge baglanir. Levator apondrozu onde tarsin tist sinirinm 2-5 mm
yukarisinda orbital septuma baglanir. Bu iki yap1 arasinda ince fibroz baglantilar vardir. Bu
noktanin altinda, tarsin list sinirinda orbital septum ve apondrozun birlesimine, {izerindeki
orbikiilaris kasma ve cilt alti dokuya bag dokusu lifleri gondererek sekonder insersiyon
yapar (26). Bu baglantilar keskin st kapak kivrimini olusturur. Whitnall ligamentinin
hemen arkasinda, yogun intermiiskiiler fasya levatorun alt ylizeyi ile iist rektusun {ist
ylizeyini birlestirir. Bu intermiiskiiler membranin 6n yiiziinden siiperior konjonktival
forniks suspensor ligament uzanir. Bu noktanin 6niinde, levator kasinin altindan tarsin iist
sinirmin 22 mm gerisinden, Miiller kas1 baglar (37,38). Bir ¢izgisiz kas olan miiller kasinin
asil islevi, acik olan g6z kapaginin acik olarak kalmasini saglamaktir. Korku ve heyecan

durumlarinda iist tarsal kas sempatik aktivasyonla kapagin daha da yukari ¢ekilmesine
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dolayisiyla, kapak arahiginm genislemesine neden olur. innervasyonu iist servikal sempatik
gangliondan saglanmaktadir. Miiller kasinin felci durumunda (Horner sendromu) minimal

bir pitozis (1-2 mm) olugmaktadir.

Alt kapak retraktorleri:
Alt kapak retraktorleri, géz kiiresinin asagi bakigi esnasinda alt kapagin asagi
hareketinden sorumludur. Alt rektus kilifindan ¢ikip Lockwood ligamaniyla karisarak alt

kapagin tarsal plagma uzanan fibroz doku bandidir. Beraberinde Inferiyor tarsal kas uzanir
(39).

Tars:

Go6z kapaklarmin yapisal bicim ve biitlinliiglinii saglayan sert fibroz iskelet
yapilaridir.

Tarslar, i¢ dis agida orbita kenarma kantal ligaman olarak adlandirilan yogun
fibroz baglarla tutunmuslardir. Yaklasik 25-30 mm uzunlugunda olan tarslar I mm kadar
bir kalinliga sahiptir. Vertikal olarak iist kapakta 8-10 mm, alt kapakta 4-5 mm
genisligindedir. Ust tarsm iist ucuna orbital septum, levator kasi ve miiller kas1 yapisma
gostermektedir. Alt ucuna orbital septum tutunmaktadir. Marjinal arteryel arkad serbest
kapak kenarindan 2 mm yukarida tars 6n yiiziinde ve hemen kirpik follikiillerinin yaninda
seyreder. Her bir tarsta vertikal olarak 3040 tane, gbézyas: film tabakasmnin dis lipid
kismini yapan, Meibomian bezleri bulunur. Meibomian bezinin orifisleri kapak kenarinda

mukokutandz bileskenin hemen Oniine acgilirlar.

LEVATOR KASI

Musculus levator palpebrae superioris, tist géz kapagini esas olarak kaldiran
kastir (Sekil 4). Levator kasi orbita tepesinde Zinn halkasinin iistiinde sfenoid kemigin
kiiciik kanadinda, iist rektus tendonunun hemen iistiinden baslar. Ust rektus kasmin hemen
istiinden 6ne dogru gelir ve kapak derisi ile tars On yiiziine yapisarak sonlanir. Orbita
icindeki seyri sirasinda iist rektus kasi ile arasinda cok zayif apondrotik baglar vardir.
Levator kas liflerinin bir kismi orbikiiler kas liflerinin arasindan gegerek deriye yapisip
yiizeyde goriilen list gdzkapag1 kivrimini olustururlar.

Whitnall ligamenti (superior transvers ligaman) iist kapagin ana asic1 ligamentidir
(40-41). Ayn1 zamanda tst konjonktival forniksi asar. Whitnall ligamenti, tarsm {iist

kenarinm 15-20 mm {iizerinde levator kasinin apondroza doniistiigii yerde fasial kiliflarn
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kondansasyonuyla olusmus fibr6z beyaz parlak bir banttir. Bu transvers ligaman medialde
troklea bolgesinde iist oblik kiliflar1 ile karisarak, dista ise lakrimal gland kapsiilityle
birleserek sonlanmaktadir (Sekil 4).

-
rae supearioris m.
trochlea

4 g
ﬁ(a]

. lubercule

Sekil 4: Whitnal ligamenti

Whitnall ligamani levator kasinin “6n —arka” eksende olan kuvvet yoniinii, yukar1
asag1 eksene dondiiriir ve kapagi arkaya ¢cekmek yerine, kaldiran indiren bir kas haline
getirir. Whitnall ligamani, levator kasinin iist kapak i¢in bir destek olusturmasinin yani sira
hareketini kontrol etmektedir

Levator kasi iist rektus kasi ile birlikte okiilomotor sinirin iist dalindan innerve
olur. Bu sinir Zinn halkasindan 12-13 mm sonra alt yiizden kasa girer. Gorevi kapagi

kaldirmaktir.

MULLER KASI
Tarsin iist kenarindan yaklasik 2 cm kadar yukaridan levator kasmin arka

yiiziinde dogar ve tars iist kenarma yapisarak sonlanir.

Levator kasi lizerine yapisik olan bu ¢izgisiz kasin asil islevi, acik olan goz
kapagnin agik olarak kalmasini saglamaktir.

Korku ve heyecan durumlarinda iist tarsal kas sempatik aktivasyonla kapagin
daha da yukar1 ¢cekilmesine dolayisiyla, kapak araliginin genislemesine neden olur.

Innervasyonu iist servikal sempatik gangliondan saglanmaktadur.

Levator kasmim felci durumunda (Horner sendromu) minimal bir pitozis (1-2

mm) olusmaktadir.
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DAMARLAR

Eksternal karotis arterin dali olan fasyal arter, ¢ene altindan nazolabial oluk ve
burun kenarindan yukar1 dogru yonelir. I¢ kantiise geldiginde ¢ok yiizeysellesir ve angiiler
arter adin1 alir. Bu arter medial kantiisiin 6-8 mm i¢ tarafinda ve lakrimal kesenin 5 mm
kadar oniindedir. Bu komsuluklar lakrimal cerrahide onem tasimaktadir. Angiiler arter
kantiistin ~ yukarisinda septumu delerek derinlesir ve oftalmik arter dallariyla
anastomozlasir.

Oftalmik arterin lakrimal, frontal, supratroklear ve nazal dallar1 periokiiler deri
bolgesinde sonlanma gosterirler. Oftalmik arterin ug¢ dallar1 i¢ ve dis palpebral arterleri
olustururlar. Lateral palpebral arterler oftalmik arterin bir dali olan lakrimal arterden dogar,
medial palpebral arterler igte trokleanin altinda oftalmik arter dallarindan dogar ve g6z yast
kesesinin ardindan kapaga girerler. i¢ ve dis palpebral damar arklar1 arasinda anastomoz
oldugu gibi ayrica bu arterlerin yiizeysel temporal, transvers fasyal ve infraorbital arterlerle
de baglantilar1 vardir.

GOz kapaklarinin venleri arterlerine kiyasla daha genis ve daha ¢oktur. Venoz
bosalim esas olarak fasyal venle olmaktadir. Venler medialde oftalmik ve angiiler venlerle
dista yiizeysel temporal vene bosalirlar (Sekil 5).

Angiiler, supra orbital ve superior oftalmik venler intrakranial vendz sistem ve
kaverndz siniisle baglant1 saglamaktadir. Bu baglant1 bolgenin enfeksiyon ve tiimoral
olaylarmin yayilimi yoniinden onem tasir. Ayrica altta da piterigoid pleksus ve inferior
oftalmik ven vasitasiyla fasyal sistem ile kavernéz siniis arasinda baglantilar

bulunmaktadir.

Supraorbital

arter-ven Frontal ven

Ust kapak tarsal arkat Supratroklear arter

Lakrimal arter

Medial palpebral arter
Lateral palpebral

arter
Angular arterven

Alt kapak tarsal
arkat

Facial arter-ven

Infraorbital arter

Sekil 5: Kapaklarin arter ve venlerinin anatomisi
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Sinirler
Go6z kapagmin motor liflerini okiilomotor ve fasyal sinir, duyu liflerini trigeminus
sinirinin  oftalmik ve maksiller dallar1 olusturur. Sempatik lifleri ise st servikal

gangliondan gelmektedir (12).

Goz kapag fizyolojisi

Kapaklar gozleri 1slatmak, korumak ve kornea yiizeyini siirekli temizlemek amac1
ile yiiz derisinin 6zel olarak bigimlenmis bir parcasidir. Istemli ya da refleks acilip
kapanarak bir yandan gézyasi sivisini diizgiin bir film seklinde dagitarak, diger yandan
dokiilmiis hiicreleri ve toz zerreciklerini siipiirerek saydamlik ve biitiinliigii korurlar.

Ayrica refleks kapanma islevi ile géze yabanci cisimlerin ulasmasini engelleyerek
onu yaralanmalara kars1 korurlar. Refleks kapanma ayrica, retinay1 asir1 1siktan da korur.
Normalde gozler kapandig1 zaman kornea hemen tiimil ile iist kapak tarafindan ortiiliir.

Gozler agik iken iist kapak kornea iist kenarmi hafifge (0-2mm) ortmektedir.
Ilerleyen yasla iist géz kapagi daha asag: iner. Alt kapak kenar1 gdzler acik iken kornea
kenarmnin hemen altinda yer alir ve gozler kapandiginda da ¢ok az miktarda yukar1 dogru
bir hareket gosterir. Korku ve heyecan anlarinda alt ve {ist tarsal kaslarin kontraksiyonu ile
palpebral aralik daha da artar.

Ust kapak baslica levator ve Miiller kaslarinin etkisi ile kalkar. Gozii agan, istemli
bir kas olan levator palpebradir. Miiller kas1 ise gdziin a¢ik pozisyonda tutulmasina yardim
eder. Diiz kas olan Miillerin tonusu, ¢izgili kas olan levatorun tonusundan daha uzun
stirelidir. Yorgunken veya uykuluyken g6z kapaginin diismesi, sempatik tonusun azalmasi
sonucu Miiller kasmin gevsemesine baghdir. Yukar1 bakista goz kapagi normal yerinden
daha yukar1 kalkar, bu hareket baslica iist rektus ile eszamanli olarak ¢alisan levatorun,
kismen de frontal kasin etkisine baghdir. Frontal kas kasi yukari kaldirarak kapagin
kalkmasima yardim eder.

Yukar1 bakista levator kasi kasilir ve goz kiiresi ile birlikte {ist kapak da yukar1
dogru hareket eder. Bu sirada alt kapak da hafifce yukari kalkar ancak yine de goz
kiiresinin gerisinde kalir. Alt kapagm bu hareketinin sklera ve alt kapaga yapisik olan
konjonktivanin ¢ekmesi sonucu oldugu diistiniilmektedir.

Asagi bakista levator kasi gevser ve kapak korneanm {ist yarisini orter, alt rektus
kasmin kontraksiyonu sonucunda kapsulopalpebral ligaman araciligi ile konjonktiva ve alt
kapak asagi dogru ¢ekilir. Gozlerin kapanmasinda orbikiiler kasin kontraksiyonu ile

birlikte levator kasinda bir gevseme olur.
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Gozlerin kapanmasi durumunda g6z kiireleri 15 derece kadar yukar1 dogru gider.
Bu olay iki yanli olup kapaklarin kapanmasi olanaksiz olsa bile olusur ve Charles-Bell
Fenomeni olarak bilinir. Bu refleks kornealara uyku durumunda ek bir koruma
getirmektedir.

Goz kirpma:

1) Spontan g6z kirpma
2) Refleks g6z kirpma
3) Istemli gbz kirpma

Spontan g6z kirpma; belirgin bir neden olmadan uyanik olunan saatlerde olusan
bir anlik gbz acip kapama hareketleridir. Siiresi oldukga kisadir(1/5 saniye). Dolayisiyla bu
slire imaj stiresinden kisa oldugu i¢in spontan goz kirpmanin gérme iizerinde rahatsiz edici
bir etkisi bulunmamaktadir. Siklig1 dakikada 1020 arasinda degisir. Istemli zorlama ile
gdz kirpma ¢ok kisa bir siire i¢in durdurulabilir. Yararlar1 korneanin 1slatilmasimi
saglamak, levator kas1 ve retinanin dinlenmesine ve retina pigmentlerinin rejenerasyonuna
olanak saglamaktir.

Refleks goz kirpma; gozleri koruma amacina yonelik ve iki yanl bir reflekstir. En
sik olarak Trigeminal sinir yoluyla ortaya ¢ikar ve en bilineni korneaya dokunma ile olusan
bi¢imidir. Bunun disinda kuvvetli 1s1ikta kamasma ve géze hizla yaklasan tehdit hareketi
karsisinda afferent yolun optik sinir oldugu ve siddetli giiriiltii durumunda afferent yolun
akustik sinir oldugu g6z kirpma refleksleri mevcuttur.

Istemli g6z kirpma siiresi kisinin istemi ile ilgili olmasina karsin her zaman

refleks goz kirpmadan ¢ok daha uzundur.

TANI VE DEGERLENDIRME:

Anamnez:

Hastanin hikayesi ile konjenital pitozis edinsel pitozisden ayrilabilir. Konjenital
olgularda hastanin bas ve ¢ene pozisyonu sorulmahidir. Ciinkii agir iki tarafli pitozislerde
bas geriye dogru gitmis, ¢ene kalkmustir.

Eger, hikayesinden edinsel veya konjenital oldugu anlasilamiyorsa, asagi dik

olarak bakista palpebral fissiiriin genigliginin muayenesi yararl olabilir.
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Konjenital ptozda, ayn1 derecedeki ptozu diizeltmek igin kazanilmis ptoza gore
daha fazla levator rezeksiyonu gerekeceginden konjenital ve kazanilmig ptoz halinin ayirt
edilmesi 6nem tasir.

Gegirilen bir okiiler ve orbital cerrahi de pitozisin nedeni olabilir. Bu nedenle
gegcirilen herhangi bir géz cerrahisi ya da travma olup olmadig1 arastirilmalidir.

Kapaktaki diisiiklik miktarinin degiskenligi myastenia gravis ya da sinkinetik
pitozis’i diisiindiirebilir. Cigneme ve emme gibi ¢ene hareketleri ile géz kapaklarida bir

sinkinetik hareketin olup olmadig1 arastirilmalidir.

Oftalmolojik degerlendirme:

Konjenital pitozis ile iist rektus felci siklikla birlikte olabilmektedir. Yine
horizontal sasiliklarda gz kapagi diisiikligi birlikte olabilmektedir.

Pitozis olgularinda okliizyon ambliopisi sanildiginin tersine sik degildir. Gergekte
pitozisli olgularda karsilagilan ambliopiler ¢ogunlukla kirma kusurlarindan kaynaklanan
anizometropik ambliopi ya da sasilik ambliopisi seklinde olmaktadir, her hastada mutlaka
ayrmtil refraksiyon muayenesi yapilmalidir.

Her hastada Schirmer testiyle g6z yasi miktar1 kantitatif olarak belirlenmelidir.
Iyi 1slanan bir goz, olusabilecek lagoftalmusu ¢ok daha iyi tolere edebilir. Bell fenomeni
ameliyat sonras1 donemde olusabilecek keratopati acisindan oldukga degerlidir. Iyi bir Bell
fenomeni, uykuda korneanin agikta kalmasini dnler.

Bu gbéz koruma sistemleri iyi olmayan hastalarda pitozis cerrahisinden
olabildigince kaginilmali, ¢cok gerekliyse normal bir kapak aralig1 yerine ancak pupillanin
Ontinii agabilecek 1liml1 bir diizeltme amaglanmali, silikon ile frontal ask1 gibi, gerektiginde

geri dondiirelebilir bir yontem kullanilmalidir.

Pitozisin degerlendirilmesi:

Degerlendirme sirasinda her iki kapak birlikte ele alinmali, dikkat, mevcut
asimetriler {izerine yogunlastirilmalidir. Ust gdz kapak kivriminm olup olmadigi, eger
varsa kapak kenarindan uzakligi ve simetrik olup olmadigi belirlenmelidir. Anormal bir
kapak kivrimi, levator apondrozunun anormal tutunmasinin bir gostergesidir. Kapak aralig1
en genis yerinden Olgiilerek her iki gdz i¢in ayr1 ayr1 olarak kaydedilmeli ve hastanin

ameliyat Oncesi durumunu belirleyen fotograflar1 alinmalidir.
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Levator palpebra superior muayenesi (levator fonksiyonu):

Klinik olarak levator fonksiyonu iist g6z kapaginin en asag1 ve en yukar1 bakislar
arasindaki hareket genisligi ile degerlendirilir. Bu 6l¢iim sirasinda frontal kas fonksiyonu
bas parmak ile kas {izerine bastirarak engellenir. Levator islevinin belirlenmesi hem tedavi
planlamasi hem de etyolojinin belirlenmesi agisindan 6nemlidir (42).

Levator fonksiyonun belirlenmesinde bir diger ydntem liff testidir. Ust gz
kapag1 asag1 bakis sirasinda geri gevrilir. Normalde levator kas giicii yukar1 bakista kapagi
tekrar normal pozisyona ¢evirmek i¢in yeterlidir. Levator giiciiniin ¢ok yetersiz oldugu
durumlarda kapak normal pozisyona getirilemez.

Levator palpebra siiperior kasinin normal hareket alami 12-17 mm'dir (43).
Levator fonksiyonu 8 mm ve lizerinde ise iyi, 5—7 mm ise orta, 4 mm ve altinda ise zayif
olarak degerlendirilir (44, 45).

Konjenital pitoziste bakis yoni degistiginde kapak kenarlarmin konturunda
degisiklik yoktur. Ust kapak kivrimmin yukar1 bakista derinlesmesi zayif bir levator
fonksiyonunu ifade eder.

Frontal kas, orbikiiler kas, superior rektus ve diger ekstraokuler kaslarm da etkisi
ve giicii klinik olarak test edilmeli ve saptanan gii¢siizliik not edilmelidir.

Baz1 konjenital pitozisli ¢ocuklarda g6z kapanmasi yetersizdir. Gozlerin
pozisyonu uykuda gozlenmelidir. Gozlerin asag1 ve primer pozisyonda kaldigi vakalarda
korneal kuruma ve epitel defekti riski daha fazladir.

Pitozis Miktari: Tek tarafli pitozislerde normal géz kapak araligi ile diisiikk goz
kapak araligi arasindaki fark, bileteral pitozislerde var olan ile istenilen kapak diizeyi
arasindaki fark pitozis miktarmi verir. Bu basit bir milimetrik cetvel ile primer bakis
pozisyonunda Ol¢iiliir.

Normal kapak araligi cocuklarda 9-10, erigskinlerde 10-11 mm kadardir.
Kadinlarda erkeklerden biraz daha genistir. Normalde iist goz kapagi limbusu 1-2 mm

kadar orter. Goz kapagmin en genis kismi tam orta hattan biraz daha nazale kaymis

durumdadir.
Pitozis; 2 mm’ye kadar hafif
3 mm orta
4 mm ve {izeri agir olarak degerlendirilir.
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Ust kapak cizgisi:

Kapak serbest kenariyla asagi bakistaki kapak ¢izgilenmesi arasindaki vertikal
mesafedir.Bu mesafe kadinlarda ortalama 10 mm , erkeklerde ise 8 mm kadardir.
Konjenital pitozisli bir hastada bu ¢izginin olmayis1 kétii levator fonksiyonunu gosterirken
¢izginin yukarida olusu apondrotik defekti akla getirir.

Basarili bir pitozis cerrahisinin olmazsa olmaz kriterlerinden biri de simetrik
kapak cizgisi elde etmektir. Muayenede bazen ¢ift kapak ¢izgisi veya yalanci kapak ¢izgisi
ile de karsilagilabilinir. Bunlar ayirt edilebilmeli ve her iki kapak birlikte degerlendirilerek

uist kapak ¢izgisinin konumu belirlenmelidir (46,47).

Bell Fenomeni:

Bu testte hasta gozleri sikica kapatirken hekim kapaklar1 ayirmaya caligir. Normal
fenomende gozler yukari bakar. Eger gozler yukari bakamiyorsa (Bell fenomeni negatif
ise) cerrahi diizeltmeden sonra lagoftalmi ve keratopati olasilig1 artar (48).

Kapak geri kalmasi (lid lag):

Konjenital ve edinsel pitozislerin ayrimlanmasinda 6nemli bir kriter asag1 bakis
sirasinda kapak araligmin genisliginin belirlenmesidir. Konjenital pitozislerde distrofik
levator kasi, kontraksiyon yetenegi yani sira gevseme yetenegini de kaybetmistir. Bu
nedenle konjenital pitozislerde asagi bakis sirasinda ptotik goz kapagi gevseyemez ve
normal goz kapagindan daha yukarida kalir. Oysa edinsel pitozislerde ,eger skatrisyel bir
olay s6z konusu degilse, ptotik kapak tiim bakis pozisyonlarinda normal géz kapagindan

daha asagi diizeylerdedir (43).

Sasihik: Pitozisli olan hastalarda sasilik olup olmadigi arastirilmalidir. Pitozisli
olan tarafta hipotropya varsa goziin asagi inmesi ile sekonder olarak yalanci pitozis
goriilebilir. Sasilik diizeltilmesi pitozisi ortadan kaldirabilir. Bu yiizden sasilik tedavisi

pitozisten dnce yapilmalidir.

Jaw-Winking Fenomeni (Marcus-Gunn Fenomeni):

Marcus Gunn fenomeni herediter vasifli ve irregiiler dominant bir karakter
gosterebilir. Konjenital pitozis vakalarinda, % 4—6 oraninda rastlanir. Sebep kesin olarak
bilinmemekle beraber levator palpebra ve pterigoid adale innervasyonlari arasinda bir

baglant1 diisiiniilmektedir. Bu kaslar1 innerve eden 3. ve 5. sinirler arasindaki baglanti
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niikleer veya infraniikleer olabilir. Genellikle tek tarafli olmasina ragmen iki tarafli vakalar
da tespit edilmistir. Kardinal belirti, géz kapaginda pitozis olusu ve pitozisin g¢ene
hareketleri ile degisiklik gostermesidir. Cene agildiginda ve g¢ene saglam goz tarafina
hareket ettirildiginde ptotik kapak yukari cekilir. Aksi tarafa harekette ise pitozis
derecesinde artis olur.

Marcus Gunn fenomeni tedavisi cerrahidir. Bazen pitozislerde kapagi frontal
adaleye asmak yeterli netice verebilir. Vermezse ist rektustan faydalanilabilir. Bazi

yazarlar levator adalesini rezeke etmeyi tavsiye ederler (49).

Miiller kas konksiyonu:

Pitozis mevcut olan goze % 10 fenilefrin, bir ka¢ damla damlatilarak Miiller kas1
fonksiyonu test edilebilir. Ust géz kapag1 10-15 dak. bekledikten sonra normal seviyeye
gelirse, Miiller kast ve konjonktiva rezeksiyonundan (Tarsomullerektomi: Fasanella-

Servat) fayda saglanip saglanamayacagi hakkinda fikir elde edilir.

Edrophonium (tensilon) testi:
Myastenili olgularda, eriskinlerde, 10 mg. edrofonyumun intraven6z enjeksiyonu
pitozisin kisa siireli ve belirgin olarak diizelmesine neden olur. Ancak bu test mutlaka acil

miidahale olanaklarmin bulundugu kontrollii klinik sartlarda yapilmalidir.

Korneal Boyanma ve schimer testi:

Rutin olarak her hastada schimer testi yapilmali ve korneanin boyanip
boyanmadigma bakilir. Biyomikroskopik muayenede keratopatinin goriilmesi ameliyatta
planlanan diizeltme miktarinda degisiklik gerektirebilir. Eger keratopati varsa korneal

anestezi de arastirilmalidir.

Hidroksiamfetamin (paredrine) testi:
Uglincii ndron diizeyinde norepinefrin salinimini artirir ve Horner Sendromunda

lezyonun diizeyini belirlemeye yardim eder. Pupiller dilatasyon yoksa lezyon 3. ndron

diizeyindedir.
Pitozisin siniflandirilmasi:

Goz kapag: dusiikliiklerinin yaklasik tigte ikisi konjenital olarak goriilmektedir.

Bu nedenle her seyden once pitozisleri konjenital ve edinsel olmak iizere iki ana gruba
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ayirmak gerekir. Bu iki ana grubun disinda gz kapagi disindaki nedenlerle olusan kapak
diisiikliikleri, psodopitozis olarak, ti¢lincii ayri bir baglik altinda toplanabilir. Ayrica
edinsel pitozisler altta yatan etyopatogenetik neden ile ilgili olarak myojenik, apondrotik,
ndrojenik ve mekanik olmak tizere dort ana baslik altinda siniflanabilir.
A- Konjenital pitozis
a) Basit konjenital pitozis
i) Normal iist rektus fonksiyonu ile
11) Azalmis tist rektus fonksiyonu ile
b) Blefarofimozis Sendromu
c) Sinkinetik pitozis
1- Marcus Gunn: Jaw winking pitozis
2- Yanlig yonlenmis 3.sinir pitozisi (kazanilmis olabilir)
d) Konjenital Fibrozis Sendromu
e) Konjenital Horner Sendromu
B- Edinsel Pitozis
a) Norojenik pitozis
b) Myojenik pitozis
c¢) Travmatik pitozis
d) Mekanik pitozis
C- Pseudopitozis
a) Anoftalmi, mikroftalmi ve fitizis bulbiye bagli
b) Periorbital dokularin atrofisine (Hipotrofiye) bagh

¢) Dermatosalazise bagh

Konjenital pitozis:

Olgularin biiyiik bir kismmi olusturan gercek konjenital pitozislerde kapak
diisiikliigiiniin nedeni levator kasinin tam olarak bilinmeyen bir nedenle dogustan distrofik
olmasidir. Bu tiir konjenital pitozislere “basit konjenital pitozis” de denilmektedir.

a) Basit konjenital pitozis:

i) Ust rektus giigsiizliigii ile birlikte olan basit konjenital pitozis

Vakalarin %75-80’1 bu gruba girer. Otozomal dominant olarak geger. Pitozis
levator kasmimn gelisimsel bir distrofisine baghdir. Innervasyonel bir anomali s6z konusu

degildir.
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Levator kasinin hem kasilma hem de gevseme yetenegi belirgin olarak azalmistur.
Klinik incelemede bu degisimin sonucu olarak kapak hareket araliginin ¢ok azaldigi
goriiliir, asag1 bakista lid lag ve uykuda lagoftalmus izlenebilir. Cerrahi olarak tedavi
edilmedik¢e yagsam boyunca sabit kalir.

ii) Ust rektus gii¢siizliigii ile birlikte olan basit konjenital pitozis

Konjenital pitoziste diger ekstra okiiler kaslar tutulmasa da, ayni taraf {ist rektus
kasinda giicsiizlik olan vakalar vardir. Bu innervasyonel degil, iki kasin yakin
embriyolojik gelismeleri sonucudur. Konjenital pitozis vakalarin ¢ogunlugunda bazen

yakin veya uzak aile hikayesi mevcut olabilir.

b) Blefarofimozis sendromu:
Pitozis yani sira telekantus, kapak kisaligi, epikantus ve alt kapakta ektropionun

b

da bulundugu 06zel goériiniimlii konjenital pitozis “Blefarofimozis Sendromu” olarak
adlandirilir. Yatay diizlemde kapak araligi kisalmigtir. Hastalar tipik yiiz ve goz
goriiniimiine sahiptir. Mongolizimle karisir. Ust goz kapaklar: diisiik, kisa ve kapak kivrim
yoktur. Burun kokii diizlesmistir. I¢ kantiisler birbirinden uzaklasmustir. Bu hastalarda goz
kapaklar1 hipoplastik oldugundan pitozis cerrahisi giigliik gosterir. Dokular birbirinden net
olarak ayrimlanamaz ve tars yeterince gelismemistir. Bu olgularda en uygun cerrahi
secenek, once telekantusu diizeltmek sonra da asir1 diizeltmeden kagmarak yapilacak bir
frontal askidir.

Blefarofimozis ile birlikte bilateral pitozis, konjenital pitozislerin % 3-6 smi

olusturur.

¢) Sinkinetik Pitozis:

1) Marcus-Gunn sendromu: Trigemino okiiler sinkinezis olarak da adlandirilir.

Konjenital pitozis vakalarinda % 4-6 oraninda rastlanir. Tan1 konulabilmesi i¢in
ozellikle aranmasi gerekir. Tek tarafli ve genellikle soldadir. Hasta ¢igneme hareketleri
yaptiginda azalan ya da kompanse olan pitozisle karakterizedir. Genellikle, hasta agzini
actiginda ve mandibulasin1 saglam g6z tarafina hareket ettirdiginde g6z kapaklarmin
retrakte oldugu goriiliir. Patofizyolojisinde 5. sinirin bazi liflerinin konjenital olarak levator
kasini innerve eden 3. sinir dali ile yanlislikla karigmis oldugu disiiniilmektedir. Bu
nedenle ¢eneyi hareket ettiren mekanizmanin stimulasyonu ile zayif innervasyonlu levator
kasa agir1 impulslar gider. Yani levator kasi kismen besinci sinir tarafindan innerve olur.

Cok kiiciik cocuklarin biberon emmesi ile biraz daha biiyiik ¢cocuklara ciklet ¢igneterek bu
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durum ortaya ¢ikarilabilir. Bu olgularda yapilacak levator rezeksiyonu pitozisin
diizelmesini saglamasina karsin anormal kapak sigramasi hareketini ortadan kaldirmaz ve
postoperatif donemde daha yukar1 diizeylere ¢ikan kapak kenari ile bu sigrama hareketi
daha hos olmayan bir goriiniim alabilir. Bu nedenle sinkinetik hareket amplitiidii dikkatli
bir sekilde belirlenmeli yada ailesine kendileri igin en rahatsiz edici seyin ne oldugu
sorulmalidir.

Ozellikle bu sinkinetik hareketin belirgin oldugu olgularda kasm islevi ne kadar
iyi olursa olsun levator rezeksiyonu daha uygun olur. Bazi kaynaklar simetri
saglanabilmesi acisindan iki tarafli olarak levator kasmin kesilmesi ile birlikte aski
onermektedirler.

2) Yanhs yonlenmis 3 sinir pitozisi: Nadirdir. Hastalar ¢esitli goz hareketlerine
eslik eden kapak hareketleri gosterirler. Ptotik kapak, mediyal rektus, inferior rektus veya
ist rektus kasildiginda yiikselebilir. Bu sendrom siklikla konjenitalse de 3. sinir
paralizilerinin iyilesme devrelerinde de gelisebilir.

Cerrahi tedavi tatminkar sonug vermez (50).

d) Konjenital Fibrozis Sendromu:

Kas lifleri degisen derecede fibroz doku ile yer degistirmistir. Tiim ekstraokuler
kaslarla birlikte levator kaslar1 da tutulur. Gozler genellikle asagi bakis pozisyonunda
donmus olarak kalir. Hasta gorebilmek i¢in ¢enesini yukari kaldirmak zorunda kalabilir.
Tedavide alt rektus kaslarinin kesilmesi ile birlikte aski ya da levator rezeksiyonu

yapilabilir. Bell fenomeni olmadigindan tam bir diizeltmeden her zaman kag¢iilmalidir.

e)Konjenital Horner Sendromu:
Oldukg¢a ender goriliir. Pitozis, enoftalmus, myozis ve bazen de yiizde terleme
kayb1 ile kendini gosterir. Konjenital olanlarda bu bulgulara ek olarak iriste

depigmentasyon da saptanabilir.

Edinsel ptozis

a) Myojenik Pitozis:

Edinsel myojenik pitozis lokalize ya da sistemik bir kas hastaliginin sonucunda
olusur. Bu olgularda levator kas1 disgenezisi s6z konusudur ve kas lifleri yerini fibroadipoz

dokuya birakmistir. Klinik incelemede bu degisimin sonucu olarak kapak hareket aralig
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(levator islevi) ¢cok azdir. Asagi bakista “lid lag” ve bazen lagoftalmus dahi s6z konusu

olabilir.

1-Myastenia gravis

2-Progresif eksternal oftalmopleji

3-Okiilofarengial distrofi

4-Miyotonik distrofi

5-Aponorotik pitozis

6-Kortikosteroid pitozisi siklikla karsilasilan miiskiiler hastaliklardir.

Myastenia gravis: Kazanilmig pitozis vakalarinin ayirict tamisinda dikkate
almmalidir. Cizgili kaslarim anormal yorulmasi ile kendini gosteren ve ataklarla seyreden
bir hastaliktir. Genellikle ilerleyici olan bu kas hastaliginda kas-motor son plaginda
asetilkoline kars1 antikorlar bulundugu gdosterilmistir. En sik geng yasta kadinlarda ve yash
erkeklerde gortiliir.

Hastalik sadece gozlerde lokalize olabildigi gibi sistemik tutulumda gosterebilir.
Eger birkag yil goz bulgusu disinda bir bulgu ortaya ¢ikmazsa bu artik lokalize okiiler
Myastenia gravis olarak kabul edilebilir.

Myastenik hastalarm en sik rastlanan klinik bulgusu tek ya da iki tarafli asimetrik
g6z kapag diisiikligii yan1 sira zaman zaman ortaya ¢ikabilen ¢ift gormedir. Pitozisin
degiskenligi ve giin boyunca giderek kotiilesmesi miyasteni lehine bulgulardir. Klinikte
g6z kapaklarmi bir siire acip kapattirarak kas yorgunlugu olusturulabilir ve pitozis
miktarindaki artma gozlenebilir. Miyastenyali hastalarda orbikiiler kas genellikle zayif
oldugundan hasta gozlerini sikica kapatsa bile parmaklar ile kolaylikla agilabilir. Diger
bazi eslik eden semptomlar yutma, ¢igneme, konusma, yiiriimede gii¢stizIiktiir.
Semptomlar intra miiskiiler prostigmin veya intra venoz tensilon enjeksiyonu ile gegici
olarak diizelir. Tedavisi medikaldir. Bu ilaglara direngli olan olgularda sistemik
kortikosteroidler, plasmaferesis, azotiopirin gibi immiino-siipresif ajanlar 6zellikle sistemik
Myastenia formlarinda kullanilabilir. Timoma olan miyastenya olgularda timektomi
yapilir.

Progresif eksternal oftalmopleji: Cocukluk ve ergenlik ¢aginda baglar ve
giderek ilerler. Oftalmopleji siklikla simetrik oldugundan diplopi olmaz. Son agamaya
gelindiginde genellikle gozler primer pozisyonda hareketsizdir ve belirgin iki yanl pitozis

mevcuttur. Cocuklukta serebrospinal sivida protein yiiksekligi, retina pigment epiteli
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dejenerasyonu ve kalp bloklari ile birlikte olan bigimi ‘Kearns-Sayre Sendromu’ olarak
bilinir.

Okiilofarengial distrofi: Kronik pogresif eksternal oftalmoplejinin 6zel bir
bi¢imidir. Biraz daha ileri yasta ortaya ¢ikar. Yiiz ve farenks kaslar1 da tutulmustur. Bell
fenomeni ortadan kalktigindan tedavi konusunda olabildigince konservatif davranilmalidir.

Myotonik distrofi: Dominant gegislidir. Kaslarda asir1 kasilmanin yani sira
gevseme giicliigii de mevcuttur. Genellikle yiiz, boyun ve iist ekstremiteler etkilenmistir.
Katarakt, frontal kellik, testikiiler atrofi yaninda bilateral pitozis ve ifadesiz bir yiiz
goriiniimii vardir. G6z i¢i basincin diisiik olmasi da bir diger 6zelligidir.

Kortikosteroid pitozisi: Kronik konjonktivit ve tiveit gibi hastaliklarda uzun
stireli uygulanan kortikosteroid tedavisinde pitozis olusabilir. Nedeninin lokalize bir
kortikosteroid myopatisi oldugu diisiiniilmektedir.

Apondorotik pitozis: Hastalarin hepsi yasli olmayip ¢ogunlugu orta yasta veya
geng erigkin hastalardir. Pitozis levator aponérozunun incelmesi ve gerilmesine veya tarsa
yapistig1 yerden ayrilmasima baghdir. Yaslilikla levator ve Miiller kaslarinda kuvvet kaybi
oldugu siiphesidir.

Keza orbital yag dokusunda, enoftalmusta yol agan bir atrofi olur. Bu faktorler
fizyolojik olarak yaslilarda vertikal kapak araligi Gl¢iisiinde biraz azalmaya neden olur.
Senil pitoziste kapak diisiikliigii o kadar siddetli olabilir ki hasta okumak i¢in goz
kapaklarin1 eliyle agmak ve yiiriimek i¢in basini geriye atmak zorunda kalabilir (51).

Levator kas fonksiyonunun oldukg¢a iyi olmasi ve iist géz kapak kivrimimnin

belirgin olarak yiikselmis olmasi bu tip pitozislerin tipik 6zelliklerindendir.

b) Norojenik Pitozis

Ucgiincii sinir giftleri serebral pedinkuluslarla yakin komsuluk i¢inde seyreder ve
okiilomotor sulkustan ¢ikar. Posterior serebral ve posterior komiinikulus arterlerle birlikte
one dogru gider. Kaverndz siniisten geger. Siiperior orbital fissiir ve zinn halkasindan
orbita igine girer.

Sinir elementlerinin uzun ve komplike yerlesimi kapak hareketlerini etkileyen ve

pitozise sebep olabilen ¢esitli lokal lezyonlar1 agiklar. Nedenleri:
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1- 3. sinirin periferal tutulmasi

2- Baziller, kortikal ve niikleer lezyonlar

3- Serebral hemoraji, timor veya abseler

4- Inflamatuar nedenler (miiltipl ndritis, ndrosifiliz ve miiltipl skleroz)
5- Horner sendromu

6- Vaskiiler lezyonlar (anevrizma, diyabet, hipertansiyon)

7- Toksik nedenler (botulinum toksini, agir metal zehirlenmesi)

8 —Oftalmoplejik migren

Horner sendromu:

Miiller kasinin paralizisine bagl pitozisin sik bir sebebidir. Pitozise ek olarak alt
kapagin az elevasyonuna, myozis, enoftalmus, bazen tutulan tarafta yliz ve boyunda
anhidroz ve irisin depigmentasyonuna neden olur.

Horner sendromu sempatik zincirin seyri boyunca ¢esitli lezyonlarm sonucu
olabilir.

Bunlar kafatasindaki birinci noron veya spinal kordon servikal kisminda olabilir.
2. ndronun tutulmasi, toraksin en iist kismi veya sempatik zincirin servikal kismidadir.

Horner sendromu nedenleri arasinda, tiimorler (akciger apeks tiimorii),
anevrizmalar, yaralanmalar, invaziv boyun cerrahisi, inflamatuar hastaliklar sayilabilir.

Vaskiiler kokenli patolojilerde pupilla reaksiyonu ile ilgili lifler genellikle
kurtulmustur.

Genel olarak sasilik ya da pitozis ile ilgili olarak bir tedavi planlanmadan 6nce 6—
12 ay kadar beklenir. Bunun sonunda 6nce oftalmoplejinin diizeltilmesinin ardindan kapak
girigimi yapilir. Oftalmopleji ile ilgili olarak her seyden Once primer ve asagi bakis

pozisyonunda flizyonun saglanmasi amaglanir.

¢) Travmatik pitozis:

Goz kapagini etkileyen travmalar degisik nedenlerle pitozis olusumuna neden
olabilir.

Levator kasinin kendisi (myojenik) ya da aponoéroz (apondrotik) etkilenmis

olabilir.
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Travma sirasinda levator kasi dogrudan kesilebildigi gibi olusan orbital kiriklar

da levator kasin1 mekanik olarak sikistirarak fonksiyonunu etkileyebilir.

Pitozis olusumuna yol agan cerrahi travmalar arasinda sasilik ve orbita cerrahisi,
eniikleasyon, kapak ve konjonktiva cerrahisi hatta katarakt gibi intraokiiler cerrahiler
sayilabilir.

Spontan sifa beklenmeli ve cerrahi tedavi yaralanmadan 6-12 ay sonra

yapilmalidir.

d) Mekanik pitozis:

Ust gz kapagini mekanik olarak agirlastiran hastaliklar ya da hareketlerini
kisitlayan skatrisyel olaylarin neden oldugu pitozislerdir. Konjenital olarak hemanjiom,
norofibrom, amiloidoz ve lenfoma mekanik pitozise neden olur. Edinsel olarak da
kapaktaki tiimorler ya da dermatosalazis mekanik olarak pitozise neden olur. Ayrica
konjonktiva ve ozellikle tist forniksteki skatrisyel lezyonlar (trahom, eritema multiforme,
skatrisyel pemfigoid, termal ya da kimyasal yaniklar, travmalar, cerrahi) iist fornikste
daralma ve hareket kisitlihigina neden olarak pitozis olusumuna yol agabilirler. Goz
kapagmin dis kisminda diisiiklikkle birlikte ‘S’ harfi bigiminde gériiniim lakrimal gland

tiimor ve inflamasyonlarini diigtindiirtir.

Psodopitozis

Goz kapag1 disindaki nedenlerle pitozis olugsmasi ya da pitozis varmis gibi yanlis
izlenim olusmasina yalanci pitozis denir.

Alttaki goz kiiresi desteginin azalmasi (enoftalmus, mikroftalmus, anoftalmus,
fitizis bulbi) goz kapagmin diismesine neden olur.

Yine hipotropya pitozis olusumuna neden olur. Diger goziin kapatilmasinda
hipotropya ile birlikte pitozisin de diizelmesini saglar. Hipertropya varliginda tist kapak bu
gbzde korneanin daha fazla bir kismmi ortmiis oldugundan ptotik bir gbz izlenimi
verebilir.

Kars1 gozde mevcut kapak retraksiyonu ve ekzoftalmus, saglam goézde pitozis
varmig gibi yanlis izlenim verebilir.

Blefarospazm, Duane Sendromu, eksternal irritasyon ve fotofobi gibi durumlarda

kapak araliginin daralmis olmasi pitozis izlenimi vererek psodopitozise neden olur.
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Blefaroptozisin Tedavisi

Tarihce

1800’1l yillarin basinda pitozis sadece cilt eksizyonu ile tedavi edilmeye
calisthiyordu. V.Graefe buna orbikiilaristen bir serit eksizyonu ilave etti. ilk kez Bowman
konjonktival yoldan tars rezeksiyonu ve levator kisaltmasi ameliyatini uygulamistir. Yine
kismi konjenital pitozisli bir vakada cilt yoluyla konjonktiva dahil olmak iizere, cilt alt1
dokulardan hilal seklinde bir parca ¢ikarmustir (52). Boylece bugiinkii pitozis cerrahisinde
en temel teknik olan levator kisaltmasmin iki ana modifikasyonu olan cilt yaklagimi ve
konjonktival yaklasim ilk kez Bowman tarafindan tanimlanmigtir. Wolff 1896 yilinda hem
cilt hem de konjonktival yoldan yapilan levator rezeksiyonu tekniklerini tarif etmistir
(53). Wilder ise kas bolgesinden yaptigi bir insizyondan girerek orbital fasya ve levatoru
aciga cikarmig, sonra iki tane ¢ift igneli siitiirii birgok defa bunlardan gegirerek kas
yakininda digiimlemistir. Boylece levatoru katlamaya frontale asmayi da ilave etmistir
(54). Lapersonne (1903) modern cilt yaklasimmin Onciisii sayilmistir. Ancak orjinal
tekniginde sadece levator ilerletmesi tarif edilmis, gerektigi durumlarda levatordan da bir
miktar kesilebilecegi belirtilmistir (55). Leahey, Lapersonne teknigini basitlestirerek hem
rezeksiyon hem de ilerletme yapmustir (56). Halen siklikla uygulanan tekniklerden biri olan
cilt yoluyla levator rezeksiyonunun giiniimiize kadar ufak tefek degisikliklerle ¢ok sayida
modifikasyonu yapilmis olmakla birlikte, prensip temelde aymi kalmistir. 1929°da cilt
stitiire edilirken ciltten gegilen siitlir levatordan da gegilerek goz kapagi cilt kivrimi
olusturulmaya calisilmistir (57). 1979’da Anderson ve ark.lar1, whitnall ligamaninin asic1
fonksiyonunun oldugunun bilinmesiyle birlikte whitnall ligamani ask1 cerrahisini giindeme

getirmistir (58).

Blefaropitozisin tedavisi iki sekilde olur.
1- Medikal tedavi

2- Cerrahi tedavi
1- Medikal Tedavi

Yalniz Miyastenya graviste uygulanir, neostigmin, prostigmin ve piridostigmin

gibi ilaglarin kullanimi igerir. Bu ilaglar kolinesteraz ile birlesir ve enzimatik etkisini bloke
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eder. Paralitik ve sempatik pitozisde hastalik nedenine gore tedavi edilir. Dogum travmasi
sonrasinda gelisen pitozis spontan iyilesme egilimindedir. Spontan iyilesme beklenmeli ve
cerrahi tedavi yaralanmadan en az 6 ay sonra planlanmalidir.

2- Cerrahi Tedavi

Giiniimiizde blefaropitozis, cerrahi olarak asagida belirtilen 4 prosediirden biri
ile diizeltilebilir,

1-Frontal kas aski cerrahisi

2-Levator kasmin rezeksiyonu

3-Miiller ve konjonktivanin rezeksiyonu

4-Ayrilmis ve kisalmig levator apondrozunun tekrar tarsa siitiire edilmesi
(apondroz tamiri)

5-Maksimal levator rezeksiyonu (whitnal ligamani aski cerrahisi)

Ameliyat zamani planlanirken pitozis derecesi, ¢ocugun optik aksi agik ise,
anormal bas pozisyonu yok ise cerrahi miidahale 4-5 yasina ertelenmelidir. Pitozis
anormal bas pozisyonu yapacak kadar siddetli ise ve gorme ekseninin kapanmasina bagl
ambliyopi gelismesine yol acabilecek tek tarafli pitozis hallerinde 2 yaslarinda veya ¢ocuk

ayakta durup, yiiriimeye baslar baslamaz ameliyat yapilmalidir (59).

1- Frontal kas askilama cerrahisi:

Frontal kas askilama, levator islevinin zayif oldugu olgularda (0-5 mm) se¢ilen
bir cerrahi yontemdir. Siklikla bilateral pitozislerde uygulanir. Blefarofimozis ve sinkinetik
hareketin 6n planda oldugu Marcus-Gunn fenomeni diger endikasyonlar1 arasindadir.

Gergekte, frontal kas goz kapagmin kaldirici kas1 degildir. Frontal kas normalde,
asir1 yukar1 bakislarda kasi yukar1 dogru kaldirir ve iist kapaktaki preseptal bombeligi
kismen diizlestirerek gérme alanma girmesini engeller. Bu arada asir1 yukari bakislarda
kapak kenarini da 1-2 mm. kadar yukari kaldirabilir.

Giinlimiize degin askilama i¢in ¢ok c¢esitli materyaller bildirilmistir. Bunlari
greftler ve sentetik materyaller olarak iki grupta incelemek mimkiindiir. Sentetik
materyaller olarak; 2/0 emilemeyen polyester siitiir, ipek siitiir, genisletilmis
politetrafloroetilen (ePTFE, Gore-Tex), silikon rod, mersilen mesh, altin, giimiis ve platin
implantlar, polyester ve karbon igeren materyaller ile askilama cerrahisi bildirilmistir.
Greft materyali olarak ise sklera, palmaris longus tendonu, temporal kas fasiasi, umblikal

ven, fasia lata, preserve fasia lata, orbikiilaris kas1 kullanilmaktadir (60,61).
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Otojen fasya lata bugiin aski girisimi i¢in en uygun materyal olarak kabul
edilmektedir (62,63). Bu doku, oldukga iyi tolere edildigi gibi kapak i¢inde saglamligini da
korur (64). Saklanmis fasya zaman iginde rezorbe olma riskini tasimaktadir (65,66). Ancak
3-4 yagm altindaki ¢ocuklarda otojen fasya elde etmek gii¢ oldugundan saklanmis fasya
lata kullanilabilir.

Fasya ahinmasi: Eriskinlerde lokal anestezi kullanilabilirse de islem genellikle
genel anestezi altinda gergeklestirilir. Fasya bandi elde etmek igin gerekli temizleme ve
ortme islemi yapilmadan Once fibula basi ile On iist iliak ¢ikintiyr birlestiren c¢izgi
isaretlenir. Bu bacak digerinin {izerine bindirilerek fasya gerginlestirilir. Bu ¢izgi boyunca
dis kondilin 4-5 cm {stiinden baglayan yaklasik 6-7 cm’lik bir inzisyon yapilir. Eger
“stripper” kullanilacak ise bu inzisyon biraz daha kisa olabilir.

Yag dokusu kiint disseksiyonla ayrilarak beyaz rengi ile kolaylikla ayrimlanan
giiclii fasyaya ulasilir. Kesinin iist ucundan yukari dogru yag dokusu ile fasya kiint
disseksiyonla olabildigince ayristirilir. Daha sonra kesinin alt ucuna yakin olarak fasyaya
yapilacak kisa ve birbirine paralel longitudinal iki kesi ile yaklasik 1 cm eninde bir fasyal
bant olusturulur. Alt uc¢ transvers olarak kesilerek bu bant serbestlestirilir ve birka¢ cm
kadar alttaki kas dokusundan manuel olarak ayristirilir. Daha sonra bu ug¢, bu amagla
yapilmig 6zel stripper aletinin igine yerlestirilir. Stripper 6zenli bir sekilde yukari dogru
ilerletilir ve istenilen fasyal bant uzunluguna ulasildiginda stripper kilit sistemi ile iist ugta
transvers olarak kesilir ve elde edilen fasyal bant stripper ile birlikte ¢ekilerek cikarilir.
Stripper olmadan da bu islemi manuel olarak yapmak ve fasyal bandi elde etmek
miimkiindiir. Ancak burada istenilen uzunluga erisebilmek icin deri inzisyonu biraz daha
uzun olmalidir. Fasya kapatildiktan sonra deri alt1 dokusu ve deri ayri ayr1 uygun bir
bicimde kapatilir. Elde edilen fasyal bant pensler yardimi ile iki ucundan gerilerek, varsa
tizerindeki yag ve kas dokularmdan temizlenir ve 2-3 mm genisliginde seritlere ayrilir.

Aski islemi: Elde edilen fasyal bantlar1 kapaga ve frontal kasa tespit etmek igin
pek cok yontem ve aski bigcimi tanimlanmistir. Bazi tekniklerde tek bir fasyal bant
kullanilirken bazi teknikler iki ayr1 bant ile goz kapagini frontal kasa asmaktadir.

Hi¢ inzisyon yapmaksizin egri bir ¢uvaldizi andiran Wright ve benzeri ignelerle
fasyal bantlar1 gegmek ve daha sonra kas tizerinde frontal kasa tespit etmek miimkiindiir.

Crawford teknigi: Aski materyalinin (fasia lata) gecirilmesi i¢in 3 tanesi kapak
kenarmin iizerinde, 2 tanesi kas iizerinde ve biri de merkezi olarak alinda olmak {izere
toplam 6 adet insizyon yapilir (sekil 6 a). Wright’in fasya ignesi kullanilarak ask1 materyali

kapakta 2 iicgen olusturacak sekilde gecirilir. Aski materyalinin orbikiilaris kasina daha
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derin, tarsa daha yiizeysel yerlestirilmesine 6zen gosterilir. Uggenin uglarindan ¢ikarilan
aski materyali kas {izerindeki i¢ ve dis insizyonlarda diigiimlenerek aski materyalinin
uclarindan birisi kesilir, digeri ilerletilerek daha yukaridaki orta insizyondan ¢ikarilip diger

taraftan gelen ucla diigiimlenir.

Pty S O]

SLillde
\‘\

a-Crawford teknigi  b-Fox-Pentagon teknigi

Sekil 6 : Frontal aski1 cerrahisi teknikleri

Fox —Pentagon teknigi: Alloplastik materyal kullanildig1 i¢in daha az materyal

kullanimi amaglanmakta ve tek bir besgen olusturulmaktadir (sekil 6 b).

askilama cerrahisi

Eksternal pitozis cerrahilerinde oldugu gibi kapak kivrimina uyan kesi yeri
olusturularak da frontal askilama cerrahisi uygulanabilir. Kas istliinde kesi noktalar
isaretlenir. Ust kapak kivrimma uyan isaretten deri-kas inzisyonu yapilir ve bir kiint

makasla disseksiyon yapilarak tarsal bandin iist kenar1 ortaya c¢ikarilir. Fasya bandi
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ortalanarak buraya inzisyon boyunca siitiirlerle fikse edilir (sekil 7). Daha sonra kas
iistiinde isaretlenmis noktalara birka¢ milimetrik kisa inzisyonlar gerceklestirilir. Bu
noktalardan giren Wright ignesi ile fasyal serit uclari yukar1 c¢ekilir. Wright ignesinin
ilerledigi planin derinligi 6nemlidir. Bu derinlik, fasya bandi submiiskiiler planda yer
alacak sekilde olmali ve orbital septuma girmemelidir. Aksi halde kapak-goz kiiresi
iliskisinde bozulma, asimetri ve postoperatif donemde goézlerde kapanma giichigii gibi
sorunlar ka¢gmilmaz olur. Aski isleminde bu asamada kapak ytiksekligini ayarlarken hafif
bir asir1 diizeltme yapilmasi uygun olur. Ancak bu ayarlama islemi sirasinda kas ve kapak
iizerinde gerginlik olusturabilecek biitiin dizgin siitiirler, ortii vb. gevsetilmelidir. Aksi
halde yanilgi kaginilmaz olur. Ayarlama sirasinda eger kapak kenari kontiirtinde bir
diizensizlik ya da asimetri saptanirsa fasyal bandi tarsa fikse eden siitiirler yeniden gdzden
gegirilebilir. Fasya, frontal kasa mutlak emilmez siitiirle (prolen,dacron) fikse edilmeli ve
stitlirlin derin olarak frontal kastan gectiginden emin olunmalidir. Aksi halde yiizeysel
kalan siitiirler aski isleminin etkisiz kalmasma yol acar. Frontal kasa siitiirlerle tespit
isleminden 6nce fasyal bandin her iki ucunun birbirinin iizerine diigiimlenmesi gerekir.
Aksi halde uglar zaman i¢inde kayarak gevseyebilir. Aski girisimi uygulanan olgularda
uzun yillar uyku sirasinda gozler kismen acgik kalabilir. Saklanmis fasya lata kullanilan
olgularda zaman i¢inde aski materyalinin rezorbe olmasi1 ve pitozisin niiksetme olasiligi
vardir.

Silikon gibi yapay materyal ile aski gerektiginde ayarlanabilir oldugundan,
Ozellikle goziin koruma sistemlerinin yetersiz oldugu olgularda tercih edilir. Bunlar Bell
fenomeninin olmadigi, gozyas1 yetersizligi olan olgulardir. Ayrica korneal duyarliligin
bozuk oldugu 5. sinir hasarmin bulundugu olgular da bu sekilde distiniilebilir. Silikon
fasyada oldugu gibi kas iistiinde diigiimlenmez. Bunun yerine iki u¢ dekolman cerrahisinde
kullanilan silikon kilif igerisine gegirilir ve bunun iistiinden siitiirlerle sikica baglanir.

Ask1 i¢in dogrudan levator kasindan da yararlanmak miimkiindiir. Bu cerrahi
levator kasinin hig islev gormedigi ve fibrotik oldugu olgulara saklanmalidir. Ayrica bu tiir
bir aski i¢in levator kasi fibrotik ve yeteri kadar saglam olmalidir. Gevsek ve yag
dokusunun hakim oldugu bir levator kasi ile bu iglem yapilamaz.

Tipki eksternal levator rezeksiyonunda oldugu gibi kesi ve disseksiyonun
ardindan kas olabildigince proksimalden Kesilir, asagi tarsa dogru alttaki konjonktiva
Miiller kasi1 planindan ayrilir. Elde edilen levator bandi ugtan tars {ist kenarma kadar
vertikal olarak ikiye ayrilir ve elde edilen iki serit uglarindan gegilen ipek siitiirlere sikica

tespit edilir. Daha sonra diger aski girisimlerinde oldugu gibi kas iizerine yapilan iki kiigiik
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inzisyondan girilen Wright ignesi ile bu levator uclar1 kas istiine ¢ekilir. Kapak
yiiksekliginin ayarlanmasi yapilarak kas uclar1 alttaki frontal kasa prolen siitiirler ile siki

bir sekilde tespit edilir.

Levator aponéroz cerrahisi:

Levator fonksiyonunun 4 mm veya daha fazla oldugu yaklasik biitiin primer
konjenital pitozis ve aponorotik pitozis vakalarinda endikedir. Konjonktival ya da eks
ternal yaklasim ile gergeklestirilir. Eksternal yaklasimin avantajlari arasinda; anatomik
yapilarin daha kolay taninmasi, kapak defektlerinin daha kolay belirlenmesi,
tarsokonjonktival yapilara zarar verilmemesi, disseksiyon ve eksizyonun daha kolay
yapilabilmesi ve st kapak ¢izgisinin muntazam olarak olusturulabilmesi sayilabilir.
Posterior yaklasimin avantajlar1 ise postoperatif diizeltmelerin daha kolay yapilabilmesi,
orbikiiler kas ve sinirlere zarar verilmemesi ve cilt skar1 olusturmamasidir (67).

Eksternal yaklasim: Hastaya ameliyat sirasinda gozlerini acik tutmasi soylenir.
Sedasyon yapilan hastalarda g6z kapaklar1 asagi diismekte ve ameliyatin basarisi
azalmaktadir.

Olusturulacak cilt insizyonu kalemle isaretlenir. Bu ¢izgi diger goze veya kirpik
kenarindan bayanlarda 10 mm, erkeklerde 8 mm uzaklikta olacak sckilde ayarlanr.
Ameliyat 6ncesinde, asir1 cilt dokusu varsa eksize edilebilir. Uygulanan lokal anestezik
icinde epinefrin varsa, Miiller kasini1 uyarip Slgiimlerin saglikli olmasmi engelleyebilir.
Lokal anestezi uygulanarak frontal blok yapilmaya c¢alisilir fakat bu sirada orbita iist
kismma anestezik madde gegerse superior rektus kasi etkilenir ve hasta goz kapaklarini
acik tutamaz. Levator disinsersiyonu olan bolgeye ulasmak i¢in tarsin lizerinden derine
dogru 8 mm’lik disseksiyon yapmak gerekir. Orbital septuma uzanincaya kadar orbital kas
icinde disseksiyona devam edilmelidir. Septum ayrilirsa preapondrotik yag dokusuna
ulagilir. Bu yag dokusunun kapsiilii yirtilirsa yag dokusu disar1 dogru fitiklagir. Orbital kas
ve septumdaki kesi tamamlandiktan sonra hastaya yukari bakmasi sdylenir. Bu sayede
levator apondrozu ve yapistig1 preaponorotik yag dokusu retrakte olur, orbikiiler kas ve
orbital septumsa hareket etmez. Cerrahiye blefaroplasti eklenecekse bu asamada yag
dokusu almabilir. Apondroz arastirilarak alt ve {ist kenarlar1 bulunur. Hastaya yukari
bakmasi sOylenir ve list kapak egiminin en iist kenar1 isaretlenir. Bu isaretli nokta
apondrozun ilerletilecegi noktadir. Disseksiyon tarsin {ist tigte birine kadar ilerletilir. Sonra
siitiir levator apondrozundan ve gecilebilirse Miiller kasindan vertikal yonde gegilir. Diisiik

erime hizi nedeniyle siitiir olarak 6/0 vikril tercih edilir. Ardindan siitiir yatay olarak
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tarsdan gegirilir ve tekrar levatordan gecilerek matris siitiir seklinde tamamlanir. ilerletme
miktar1 ptozun siddetine gore 8-14 mm. arasinda degismektedir. Hasta géziinii kapatip
acarken kapak aralig1 ve kapak kenar1 pozisyonu kontrol edilir ve siitiir diigiimlenir. 1k
stitiire benzer iki adet daha siitlir eklenir. Bu iki siitiir, ilk siitiiriin 5 mm. medyaline ve 5
mm. lateraline yerlestirilir. Cok miktarda levator ilerletilmisse ugtaki artik levator rezeke
edilir. Kapak derisindeki fazlalik da gerekirse eksize edildikten sonra kapak kivrimi
olusturmak i¢in 6/0 krome katgiitle siitiir gegilir. Ardindan cilt devamli veya tek tek siitiirle
kapatilir. Bir hafta sonra siitiirler alinir.

Berke konjenital pitozisli vakalarda cilt yaklagimi ile kapak yiiksekligini su sekilde
ayarlamay1 onermistir ;

Levator fonksiyonu Ameliyatta ayarlanacak Birka¢ ayda
kapak pozisyonu beklenen degisme

2-3 mm Ust limbus 2-3 mm diiser

4-5 mm Limbus —(1-2 mm) 0-1 mm diiser

6-7 mm Limbus (2-3 mm) 0-1 mm yiikselir

8-9 mm Limbus (3-4 mm) 2-3 mm yiikselir

10-11 mm Limbus 6 mm 4-5 mm ylikselir

Berke’ye gore akkiz pitozislerde eksizyon daha az yapilmahdir. Ciinkii bunlarda

beklenen postoperatif yiikkselme orani daha fazladir (68).

Collin levator rezeksiyonunu su esaslara gore yapmay1 onermistir:

Levator Fonksiyonu:8-10 mm----------------------- rezeksiyon:14-18 mm
Levator Fonksiyonu:6-7 mm-----------=-------=----- rezeksiyon:18-22 mm
Levator Fonksiyonu:4-5 mm-----------=----=-uunuo-- rezeksiyon:22-26 mm

Collin‘e gore bu rezeksiyon miktarlar1 pitozis derecesine gore degisebilmektedir.
Eger eslik eden st rektus zayiflig1 varsa bu rakamlara 4 mm ilave edilir. Rezeksiyonun
yeterliligi ameliyatta kontrol edilir. Genel anestezi altindaki hastada eger levator
fonksiyonu 7 mm ise kapak ameliyatta ayarlanan yerde kalir. Levator fonksiyonu iyi ise
kapak yiikselme, kotii ise diisme egilimi gosterir. Lokal anestezide ise orbikiilaristeki

paraliziyi kompanse etmek i¢in 1-2 mm agir1 diizeltme yapilir (69).
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Konjonktival Yaklasim:

Bu yolla dokularin 6zellikle apondrozun ayristirilmas: daha kolaydir. Ancak bu
yolla genis miktarda rezeksiyon yapmak gii¢ hatta olanaksizdir. Istenilen diizeyde bir
kapak kivrimi elde etmek, elde edilecek kapak araligini peroperatuar olarak test edebilmek
ve gerekirse apondrozu tars lizerinde 6ne dogru ilerletebilmek de bu yontemle olanaksizdir.
Bu nedenle uygulamalarda ¢ok biiyilk oranda deri yolu ile yaklagim tercih edilmekte
ancak, bilinen bir keloid olusumu gibi, ¢ok 6zel kosullarda konjonktival yol
kullanilmaktadir.

Cerrahi teknik: Kapak ekartor ile g¢evrildikten sonra yapilan subkonjonktival
anestetik, konjonktivanin alttaki levator kasindan disseksiyonunu kolaylastirir. Tars
kenarindan yapilan insizyonun ardindan levator apondrozu tars iist kenarindan ayrilarak
hem alttaki konjonktivadan hem iistteki orbikiiler kastan disseke edilmeye baslanir.
Istenilen miktar levator kasi disseke edildikten sonra esit araliklarla ii¢c adet ‘U’ siitiir dnce
konjonktiva kenar1 sonra tarsal kenarin altindan gecilerek iist goz kapagi kivrimima uyar
bolgeden deri yiizeyine ¢ikilir. Deri yiiziine ¢ikilan ‘U’siitiirler kiigiik silikon tamponlarla

lyice oturtularak baglanir.

Miiller kas1 ve konjonktivanin rezeksiyonu:

Miiller kas1 ve konjonktivanin rezeksiyonu, fenileferin cevabi olan levator
fonksiyonunun iyi oldugu minimal pitozisli hastalarda konjenital ve kazanilmis
blefaropitozisi diizeltebilir. Miiller kas1 ve konjonktivanin rezeksiyonu Fasanella-Servat
ameliyatina benzer. Fakat tarslara dokunmama tstiinliigii vardir. Pitozisin minimal oldugu
olgulara uygulanabilen ve 1981 yilinda Fasanella—Servat tarafindan bildirilmis olan
tarsektomi operasyonunda pitozisin 1-2 mm oldugu vakalarinda basarili sonuglar
bildirilmistir (70). Fasanella-Servat ameliyatinda bir miktar tarsektomi yapilmakta ve
kapak instabilitesi, cadirlasma ve siitiir keratopatisi gibi komplikasyonlara yol
acabilmektedir.

Cerrahi teknik: Kapak ekartor ile gevrilir. Yaklasik 8 mm uzunlugunda
konjonktiva ve Miiller kas1 band1 1-2 mm.’lik tarsal kenar ile birlikte egri hemostat pensi
ile simetrik ve diizgiin olarak yakalanir. Penslerin hemen ist kenarindan, ucu deri
yliziinden baslanarak tiim kalinlik kontinii matriks siitiirle gegilir. Yakalanan Miiller kasi

bandmin tars {ist kenar1 ile birlikte rezeksiyonunun ardindan ayni siitiiriin diger ucu ile
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kesik kenar kontinii olarak kapatilir ve bu u¢ da ayni bolgeden deri yiiziine ¢ikilarak

siitiiriin iki ucu birbirine baglanir.

Levator aponéroz tamiri (ayrilmis ve kisalmis levator aponérozunun tarsa
siitiire edilmesi) :

Jones ve arkadaslar1 akkiz blefaropitozisin en yaygin nedeni olarak levator
apondrozunun ondeki tarsal kisimdan dezinsersiyonu ve apondrozun spontan gerilemesini
gozlemislerdir. Bu durumlarda aponoroz genellikle orbital septum seviyesine kadar
gerilemektedir. Nadiren septumdan da ayrilarak tarsin iist kenarindan 20 mm kadar
uzaklasabilmektedir. Miiller kas1 ¢ogunlukla normal kalmaktadir, nadiren o da tars ve
konjonktivadan ayrilarak apondroz boyunca gerileyebilmektedir. Levator apondrozunun
tarsdan ayrilmasi ve gerilemesinin bazen iist kapaktan globa yapilan digital masaja veya
lokal anesteziklerle hidrolik ayirmaya bagli olarak intraokiiler cerrahiden sonra olusabilir.

Bir¢ok vakalardaki kazanilmis blefaropitozis, levator apondrozunun tarsdan
ayrilmasmna ve sekonder bir kisalmasina baghdwr. Ciinkii defekt fenilefrine cevapsiz
kazanilmig pitozisli hastalarin ¢ogunda bulunmustur. Levator apondrozunun tekrar
yapistirilmasi bu pitozis tipini genellikle diizeltecektir (71). Teknik olarak lokal anestezi
tercih edilir; ¢linkii cerrahi sirasinda g6z kapaginin hareketine izin verir ve sonu¢ hakkinda
bilgi verir.

Apondrozdaki anatomik defektin diizeltilmesi, Miiller kasi ve konjonktiva
rezeksiyonu ile karsilastirildiginda her cerrah tarafindan yapilamamasi ve tecriibe
gerektirmesi gibi dezavantaji vardir. Iyi disseksiyon yapabilmek i¢in ¢ok iyi anatomi

bilmek gerekir.

MAKSIMAL LEVATOR REZEKSIYONU ( WHITNALL LIGAMANI
ASKI| CERRAHISI )

Levator fonksiyonu zayif olan (3-4 mm) tek tarafli olgularda maksimal levator
apondroz rezeksiyonu (Whitnall askisi) yapilmasi frontal askilama cerrahisine alternatif

cerrahi yaklagimdir ve kapak diizeyinin asir1 diizeltmede birakilmasi gerekmektedir (72).

Cerrahi teknik:
Kapak diizeyinin ve konturunun daha iyi ayarlanmasi miimkiin oldugu igin,
erigkin hastalarda lokal anestezi tercih edilmelidir. Bir cerrahi kalem ve cetvel yardimiyla,

tek tarafli pitozisli olgularda diger iist kapak ¢izgisinin simetrigi, ¢ift tarafli olgularda ise
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kapak serbest kenarindan ortalama 8 -10 mm yukarida olacak sekilde iist kapak ¢izgileri
Olgtiliip isaretlenir. Lokal anestezi i¢in epinefrin igeren %2’ lik lidokain tercih edilir. Daha
once isaretlenmis olan iist kapak ¢izgisi boyunca anestetik madde cilt altina 1-2 ml kadar
verilir. Enjeksiyon sirasinda ignenin ucunun cilt alt1 damarlara girmemesi igin 6zen
gosterilmelidir. Anestetik maddenin i¢indeki epinefrinin etkisi ile disseksiyon sirasinda
kanama azalmaktadir. Bu nedenle genel anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda da bu
enjeksiyonun yapilmasinda fayda vardir. Cilt insizyonu, bistiiri veya monopolar koterin
kesme modu kullanilarak daha Once isaretlenmis olan st kapak ¢izgisi hattinda boylu
boyunca yapilir. Kapak orta hatta, insizyonun alt ve iist dudaklar1 iki ayr1 penset yardimi
ile tutularak hafif¢e yukari dogru kaldirilir ve karsilikli olarak cekilir. Bir Westcott makas
yardimi ile bu iki penset arasindan kiiclik bir kesi yapilir ve bu kesi asagi dogru
ilerletilerek tars On yliziine ulasilir. Takiben makas, tars 6n yiizii boyunca nazale ve
temporale dogru pretarsal dokular altinda ilerletilir ve Oylece orbikiiler adale tarstan
ayrilmig olur. Bu asamadan sonra orbikiilarisin birer hamlede nazale ve temporale dogru
kesilmesi onemlidir zira kasa yapilacak multipl kesiler asir1 bir kanamaya yol ac¢ip
avaskiiler posterior orbikiiler fasya diizleminin saptanmasini gii¢lestirebilir. Tarsin en az 6n
yiiz 1/3 liik tist kismi tamamen ortaya ¢ikarildiktan sonra sira, orbital septumun agilmasina
gelir. Ust yara dudaginda orbikiiler kasin hemen altinda yer alan avaskiiler tabiattaki
orbital septum, globa yapilan (orbitaya dogru) baskinin etkisi ile fitiklasan preapondrotik
yag dokusu sayesinde kolayca fark edilebilir. Septum, levator apondrozuyla olan yapisma
yerinin hemen tizerinden yapilan horizontal kesi ile agilir ve sar1 renkli preaponorotik yag
dokusu ac¢iga c¢ikarilir. Yag dokusu iizerindeki ince seffaf kiliflar ve preaponorotik yag
dokusu ile apondroz arasindaki baglantilar keskin ve kiint disseksiyonla tamamen agilir.
Levator apondrozu ve Whitnall ligamani goriiliir hale getirilir. Lokal anestezi uygulanan
hastalara asagi ve yukar1 baktirmak suretiyle fonksiyonu bozulmayan levator kasmnin
hareketliligi izlenebilir. Bdylece o yapinin levator kasi oldugundan emin olunabilir.
Apondrozun normal olarak tarsin 6n yiiziine yapisan alt kenar: ilk insizyon sirasinda
ayrilmamigsa dekole edilir ve apondrozun alttaki Miiller kasindan ayrilmasina gegilir. Bu
asamada Miiller kas1 ile levator apondrozu arasinda tars {ist kenar1 boyunca yer alan iist
kapagm periferik damar arkusu gozlenebilir. Bir Westcott makasla keskin disseksiyona
devam edilir ve apondroz Whitnall ligamanint gececek sekilde alttaki Miiller kasindan
ayrilir. Tim bu disseksiyonlar siwrasinda Whitnall ligamanmna, levatorun boynuzlarina,
Miiller kasma zarar verilmemelidir. Cok vaskiilarize bir tabaka olan Miiller kasindan

kanama oldugunda koter kullanilarak hemostaz saglanabilir. Whitnall ligamaninin
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proximalinden siitiir gecilerek tarsm 1/3 {ist kismma siitiire edilir. Ilk siitiir pupilla
hizasindan gegirilir. Ameliyat 1siklar1 operasyon sahasindan uzaklastirildiktan sonra
hastaya gozleri agtirilarak yukari baktirilir. Pupilla hizasina hatta hafifce pupilla nazaline
denk gelen noktada tarstan, her iki ucunda spatiil tarzinda igneleri olan 6-0 polyglactin
(vicryl) siitiir gecirilir. Takiben her iki igne aponérozda belirli bir mesafeden, Whitnall
Ligamaninin arkasinda olmak iizere gecirilir ve fiyonk seklinde gegici olarak diigiimlenir.
Operasyon 1siklar1 uzaklastirilip hastanin = gozleri actirillir ve kapak pozisyonu
degerlendirilir. Bu asamada hastay1 oturtarak da kapaklarmin degerlendirilmesi gereklidir.
Eger kapagin daha fazla kaldirilmas: gerekiyorsa gecici diiglim agilir siitiirler daha yukari
seviyeden gecirilir. Kapagm diisiiriilmesi icin ise tersi uygulanir. Istenilen seviye
tutturulunca siitiir diigtimlenir ve kesilir. Bu ilk siitiiriin nazalinden ve temporalinden kapak
konturunu ayarlamak maksadiyla birer siitir daha atilir. Cilt fazlaligi olan olgularda
blefaroplasti cerrahiye ilave edilebilir (73). Ust kapak ¢izgisinin olusturulmasi i¢in kapak
orta , nazal ve temporalinden olmak {izere {i¢ adet siitiir once cilt, sonra apondroz ve tekrar
cilt olmak iizere gecirilir ve baglanir. Kirpik pitozisi yaratmamak igin, bu siitiirler en
azindan tars Uist kenarina denk gelen bolgede apondrozdan gegirilmelidir. Aradaki
bosluklar ise yalnizca ciltten gegirilen siitiirlerle kapatilir. Kapaklarin korneay1 yeterince
ortemedigi olgularda frost siitiir koyup géze merhem siiriiliir ve siitlir alinda bantlanarak

operasyona son verilir.

Postoperatif bakim ve izlem

Operasyonun bitiminde belirgin lid-lag olan olgularda frost siitiirii konulmalidir.
Baz1 olgularda orbikiiler kas, denerve olmasina ragmen kapaklar rahatlikla kapatilabilir.
Bunlara frost siitiir konmayabilir. Tiim hastalara post operatif 3 giin saatte 15 dakika soguk
uygulama yapilir. Postoperatif ilk giin, pansuman yapilir. Bu sirada kapak ytiksekligi, iist
kapak ¢izgisi, kapak konturu, kapak 6deminin miktari, yara yerinin durumu ve korneanin
durumu degerlendirilir. Mevcut 6dem nedeniyle bu donemde kapak yiiksekligi ve
konturunun degerlendirilmesi dogru olmaz. Hastanin korneasi lagoftalmi agisindan
degerlendirilir. Eger kornea uyurken yeterince Ortiilmiiyorsa lagoftalminin tolere
edilebilmesi agisindan jel formunda suni goz- yasi uygulamasina baglanir. Kapak 6deminin
kisa siirede azaltilmasi agisindan ise soguk kompres uygulanabilir. Enfeksiyon riskini
azaltmak icin antibiyotikli damla ve pomadlar kullanilir. Hasta 3 ile 5. giinler arasinda
tekrar goriiliir. Kapak 6demi yeterince azalmis veya tamamen ortadan kalkmistir. Bu

donemde simetrik kapak yiiksekligi ve diizenli kapak konturunun izlenmesi sonucun
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basarili oldugu anlamina gelir. Bu hastalarda cilt siitiirleri 5. giinde alinir ve
fotograflandiktan sonra belirli araliklarla kontrollere c¢agrilir. Memnuniyet verici
sonuclarn almamadigi olgularda ise erken revizyon 3-5.giinde yapilmalidir. Pitozis
cerrahilerinde ameliyat 6ncesinde hastaya ve yakinlarma istenilen sonug alinamazsa ikinci
bir operasyon ile ayarlama yapilmasina ihtiya¢ duyulabilecegi mutlaka anlatilmalidir.
Maksimal levator rezeksiyonu cerrahisinde erken veya ge¢ revizyonlar yapilabilir. Erken
revizyon i¢in en uygun zaman kapaktaki ddemin g¢ekildigi ve heniiz yara iyilesmesinin
olmadig1 postoperatif 3.-5. giinlerdir. Bu donemde erigkinlerde hi¢ anestezi yapmadan
girisim kisa siirede tamamlanirken, ¢ocuklara genel anestezi altinda revizyon yapma
zorunlulugu vardir (72). Erken revizyon yapilan eriskin hastalarda, lokal anestezi
yapilmadan cilt siitiirleri alinir. Heniiz fibrozis gelismemis oldugu i¢in yaranin alt ve tist
dudagidaki dokular, iki penset yardimi ile kolayca ayrilarak revizyon yapilir. Ameliyat
sonrast hafif overkorreksiyonu olan olgularda, ilk bir ay i¢inde yapilacak masajlar ile
asimetri diizelebilmekte, yani kapak bir miktar disiiriilebilmektedir. Dolayisiyla bu
olgularda cerrahi revizyondan ziyade masaj tercih edilebilir. Masaj1 hasta kendisi uygular.
Fazla kaldirilmis olan kapak, glob asag1 bakis pozisyonunda iken serbest kenardan tutulur.
Takiben yukar1 bakilir. Bu esnada kapaga kuvvet uygulanmaz, yani asag1 dogru ¢ekilmez,
yalnizca globla birlikte yukar: hareket etmesi engellenmis olur. Izlem boyunca kapak
seviyelerinde diisme ortaya ¢ikan olgularda gec revizyonlar yapilarak, kapak yiliksekliginin
ve konturunun diizeltilmesi miimkiindiir. Fakat siire gegtik¢e olusan fibrozis nedeniyle isler

biraz daha zorlagsmakta, dokularin taninmasi ve birbirinden avivasyonu gii¢clesmektedir.

Postoperatif Komplikasyonlar

1-Psikolojik komplikasyonlar: Ameliyat sonrasinda istenilen diizelmenin
olmayis1 hasta ve yakinlarini hayal kirikligmna ugratir. Bunun igin hastalar dikkatlice
muayene edilmeli, uygun ameliyat segilmeli, beklentiler ameliyat dncesi belirlenmeli, olas1
revizyon ameliyatlar1 hakkinda hasta bilgilendirilmelidir.

2-Yetersiz diizeltme: En sik karsilasilan komplikasyondur. Ozellikle levator
fonksiyonu kotii, levator kasmin belirgin olarak distrofik oldugu konjenital pitozislerde
daha sik olarak goriiliir. Bunun sebebi ya yetersiz rezeksiyona ya da yanlis cerrahi segime
bagli olabilir. Levator fonksiyonu iyi olan olgularda birka¢ ay i¢inde kapagin 1-2 mm
kalkmasi ihtimali vardir. Bu nedenle bu olgularda 1-2 mm’ lik rezidiilerde revizyon
yapilmasi i¢in acele edilmemelidir. Levator fonksiyonu zayif (3-4 mm) olan olgularda ise

postoperatif birka¢ hafta iginde kapakta 2 mm’ lik diisme beklenir. Bu olgularda fazla
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israrct Olmamakta fayda vardir. Gerekirse frontal aski cerrahisi uygulanmalidir. Orta
derecede levator fonksiyonu olan olgularda ise maksimal levator rezeksiyonuna kadar
rezeksiyon miktarlar arttirilabilir (54).

3-Asin diizeltme: Genellikle akkiz pitozislerde rastlanir. Levator fonksiyonu az
olan olgularda hemen revizyon yapilmamali, kapagm bir miktar diisecegi ihtimali
diistiniilerek beklenmelidir. Bu vakalarda levator kasi yeterince esnek olmadigi igin
kapaktaki gerilmeye bagli olarak birkag haftada 1-2 mm’ lik bir diisme vuku bulur. Levator
fonksiyonu iyi ve ¢ok iyi olan olgularda ise erken revizyon yapilmasinda fayda vardir.
Minimal overkorreksiyon durumlarinda ilk iki hafta masaj, orbikiiler kas kontraksiyonu ve
Desmarres retraktorii lizerinde kapagi ¢cevirmek gibi yontemlerin uygulanabilecegi hatirda
tutulmalidir. Ciddi asir1 diizeltmelerde ise apondroz geriletmesi yapilmalidir. Ilk ameliyat
sirasinda, olusabilecek bir asir1 diizeltmenin diizeltilmesi her zaman g6z Oniinde tutulmali
ve fazlalik apondrozun bir kismi korunmalidir. Resesyon sonras: tarsa siitiire edilebilecek
yeterli aponoéroz kalmazsa araya yer kaplayict materyaller (sklera, medpor plak vs.)
konabilir (54).

4-Lid- lag, lagoftalmi, keratit: Levator fonksiyonu az, pitozis miktar1 fazla olan
olgularda lagoftalmi daha belirgin olmakla birlikte korneal problemlere sik rastlanmaz.
Orbital septumun siitiirlerin i¢ine karismas1 lid —lag gelisme ihtimalini artirir.
Lagoftalmide, baslangigta medikal tedavi uygulanir. Sik suni gbz yasi ve gece Ortiicii
pomadlar baslanir. Cerrahi gerekirse, septum eksplore edilir ve tamamen serbestlestirilir.
Yeterli olmazsa ve korneal problemler devam ederse kapagin tekrar diistiriilmesi gerekir
(74).

5-Ektropion: Levator aponedrozu tarsin 1/3 st kismina degil de serbest kenara
yakin olarak siitlire edilirse, tars {list kismi1 arkaya dogru deviye olur ve kendi lizerine
katlanabilir (vertikal tarsal buckling). Boyle bir durumda iist kapak serbest kenar1 globdan
uzaklasir. Bagka bir ektropion nedeni ise cilt kivrimi olusturulurken, siitiirlerin apondrozda
cok geriden geg¢irilmesi ve boylece kapagin yiiksekte tespit edilmis olmasidir. Tedavide iist
kapak ¢izgisi yeniden olusturulur ve 6n lamelin normal yerine donmesi saglanmis olur.

6-Entropion: Konjonktival yolla yapilan klasik levator rezeksiyonlarinda, arka
lamelin 6nden daha fazla kisaltilmasi nedeniyle meydana gelir. Masajla diizelmezse iist
kapaktan ig seklinde cilt ¢ikarilmasi suretiyle 6n lamel kisaltilir.

7-Kirpik kaybi: Tars 6n yiizii a¢iga ¢ikarilirken kapak kenarmma 2mm-‘den fazla
yaklasilmasina baghdir. Ameliyatta kirpik folikiilleri korunmalidir. Dokiilen kirpiklerden
bazilar1 zamanla ¢ikabilir. Etkili tedavisi yoktur (74).
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8-Ust kapak cizgisi anomalisi: Sik goriilen bir komplikasyondur. Kapak
yiiksekligi ideal olmasa bile iist kapak kivrimimnin simetrik olmasi ¢ogu zaman durumu
maskelemektedir. Ust kapak kivrimini belirginlestirmek ve daha kozmetik bir goriiniim
elde etmek igin, ameliyat esnasinda belirli Glgiilerde cilt ve orbikiiler kas ekzisyonu
yapilabilir. Asimetrik kapak kivriminin tedavisi cerrahidir. Kapak ¢izgisi normalden
yukarida ise cilt eksizyonu ile kolayca disiiriilebilir. Diisilk olan kapak kivrimini
yiikseltmek nispeten daha zordur, ¢ogunlukla ¢ift kapak kivrimi olusur (73-75).

9-Ekstraokiiler kas dengesizligi: Maksimum levator rezeksiyonu yapilan
olgularda veya reoperasyonlarda iist rektus kasi travmatize olabilir. Levator kasmm medial
boynuzu korundugu i¢in klasik levator rezeksiyonundan farkli olarak bu komplikasyona
normalde rastlanmaz (74).

10-Lokalize kontur defektleri: Basarili bir sonug i¢in kapak konturunun diizenli
olmasi sarttir.

11-Konjonktiva prolapsusu: Genellikle konjonktival 6dem sonucu olur ve
kendiliginden gecer. Eger superior forniksi tutan ligamentler disseke edilmisse prolapsus
gelisimini 6nlemek i¢in fornikse koruyucu absorbe olabilen siitiirler konulabilir. Kalici
diizelmeyen bir prolapsus olursa konjonktivanin eksizyonu ve superior fornikse dogru
retraksiyonu prolapsusu diizeltir (74).

12-Kuru goz: Ozellikle temporalde apondroz avive edilirken, gdzyas: bezi
kanalikiillerinin kesilmemesine dikkat edilmelidir. Aksi takdirde postoperatif donemde
refleks gozyasi salgilamasmin olmadigi bir gozle karsilasilabilinir.

13-Siitiir allerjisi ve migrasyonu: Ozellikle levator apondrozunun, prolen gibi
nonabsorbabl siitiirlerle tarsa siitiire edilmesi durumunda cilt veya konjonktivaya dogru
migrasyon gosterebilir. Konjonktival yiizden c¢ikan siitiirler bazen uzun siire fark
edilemeyebilir ve yanliglikla kronik konjonktivit tanis1 konarak tedavi edilmeye
caligilabilir. Siitiir reaksiyonlar1 da goriilebilecek komplikasyonlardandir (76).

14-Hemoraji: Pre ve postoperatif donemde hemorajinin azaltilmasi agisindan,
ameliyat Oncesinde kanamayi artiran (Aspirin vs.) ilaclar kesilmelidir. Operasyonun
bitiminde hemostazin saglandigindan emin olmak gerekir. Ameliyat sonrasi hemorajiyi
artilabilecek ilaglarin 2 hafta kadar kullanilmamasi 6nerilir.

15-Enfeksiyon: Sik goriilmez. Genelde frontal aski cerrahisinde kullanilan aski
materyalinden kaynaklanan enfeksiyonlara rastlanilir. Bazen siitiir reaksiyonunun yaptigi

inflamasyon enfeksiyon ile karistirilabilir. Tedavide sistemik antibiyotikler kullanilir (74).
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MATERYAL METOD

Ocak 2009-Aralik 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Gz
Hastaliklar1 poliklinigine bagvuran konjenital miyojenik pitozis tanisi konarak maximum
levator rezeksiyonu yapilan 20 hastanin 22 pitotik géz kapagi caligmaya dahil edildi.
Hastalarin 8’1 (%40) kadin, 12’si (%60) erkek idi, yaslar1 4 ile 26 arasinda idi (ortalama
11.55 yas). 20 hastanin 7’sinde bilateral pitozis (%35) mevcuttu. Hastalar en az 3 ay, en
fazla 9, ortalama 6 ay takip edildi. Preoperatif, postoperatif 1.giin, 3. giin, 1.hafta, 1. ay ve
3.ay tiim olgularin ayrintili muayeneleri yapildi ve resimleri c¢ekildi. Tiim hastalarin
ayrintili anamnezi alindi. Kapak diisiikliigiinlin ne zaman fark edildigi, dogumda olup
olmadigi, kapak diislikligliniin siiresi, ge¢irilmis operasyon, travma, gebelik, allerji,
kullanilmis olan ilaglar, sistemik hastaliklar, eslik eden semptomlar (¢ene hareketi, diplopi,
disfaji, yorgunlukla iligkisi), giin i¢inde pitozis siddetinin degisimi, aile dykiisii sorgulandi,
varsa daha oOnce cekilen fotograflar goriildii. Tim hastalarin ayrmtili oftalmolojik
muayeneleri yapildi. Hastalarin her iki g6z gérme keskinlikleri ve biomikroskopik 6n, arka
segment rutin géz muayeneleri yapildi. Her iki goziin vertikal kapak araliklari, MRD
(Magrin ReflexDistance ) mesafeleri, levator fonksiyonlari, list kapak kivrim yiiksekligi bir
milimetrik cetvel vasitasi ile 6l¢iildii ve not edildi. Glob hareketleri, asag1 bakista iist g6z
kapagmin geri kalmasi (lid-lag), Marcus-Gunn bulgusu ve Bell fenomeni ile iist rektus kas
gligstizligli, sasilik ve blefarofimozis gibi okiiler anomaliler arastirildi.Schimer testi
yapildi, Myastenia Gravis gibi sistemik hastaliklar ve norolojik defisitler arastirildi,
gereginde konsiilte edildi, goriintiilemeleri yapildi. Tiim hastalarin ameliyat 6ncesi iyi
aydmlatilmig bir odada hastanin diiz karsiya, asagi ve yukar1 bakis pozisyonlarinda
fotograflar1 ¢ekildi.

Pitozis miktari, tek tarafli olgularda ptotik ve normal goz arasindaki vertikal
kapak araligi farki olarak belirlendi. Bilateral olgularda normal kornea ¢apmin 11 mm
oldugu ve normal {ist kapak diizeyinin {ist limbusu 1-2 mm 6rttiigli (normal vertikal kapak
araligr 9 mm civarinda) kabul edilerek hesaplandi. Pitozis 2 mm ve daha az ise "minimal”,
3 mm ise "orta", 4 mm ve lizerinde ise "ciddi" olarak kabul edildi.

Hastalara operasyondan 15 giin Oncesinden Aspirin vb. nonsteroid
antiinflamatuar ilaglarm kesilmesi Onerildi. Operasyondan oOnce kapak kivrimindan

insizyon yeri isaretlendi. Insizyon hatti boyunca epinefrin igeren %2’lik lidokain
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enjeksiyonu yapildi. 7 dakika boyunca beklendi, bu sekilde kanama kontrolii yapildi.

Intraoperatif olarak karsilasilan hemorajiler bipolar koter kullanilarak kontrol altma alindu.

Tablo 1: Hastalarimizin yas, cinsiyet ve takip siireleri

hasta sayis1 20 hasta 22 gbz

cinsiyet 12 erkek/8 kadin 12/8

yas 4-26 Ortalama 11.55
Takip stiresi 3ay-9ay Ortalama 6 ay

Tablo 2: Hastalarimizin yas dagilimi

Yas araligi Olgu sayist Yiizde
0-5 yas 2 %10
6-10 8 %40
11-20 8 %40
21-30 2 %10

Tablo:3 Hastalarimizin preoperatif levator fonksiyonlari

Levator fonksiyonu

Hasta sayisi

Levator Koti 8
fonksiyonu 4 mm ve altinda

Levator fonksiyonu 5-7 mm Orta 11
Levator fonksiyonu 8 mm ve | Iyi 3

uzerinde

Tablo4: Hastalarimizin preoperatif ve postopetif pitozis miktarlari

Preoperatif 5.136 mm
pitozis miktar
Postoperatif 0.818 mm

Pitozis miktar1

Hastalarin pitozis tipi anamnez ve muayene bulgulariyla tayin edildi. 20 hastanin

18’inde dogustan pitozis mevcuttu, 2 hastada edinsel pitozis mevcuttu .
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Tablo 5: Olgularin preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari

Vaka Pitozis | Pre-op Post-op | Preop Postop Komplikasy | Basari
No miktar1 | MRD MRD Levator Levator on
Fonksiyon Fonksiyon

1. sag 4mm 1/3mm | 3/3mm | 4/4mm 8/4 mm Yok Basarili
2. sag 5mm 1/3mm | 3/3mm | 4/9 mm 9/9 mm Yok Basarili
3. sag 5mm 4mm | 5/4mm | 4/14 mm 9/14 mm Yok Masaj ile

basarili
4. sol 4mm 42 mmm | 44mm | 14/7 mm 14/9 mm Lateralde Basarilt

salazyon

5. sol 5mm 4/1mm | 43mm | 14/4 mm 14/6 mm Yok Tatminkar
6. sag 4mm 0/3mm | 3/3mm | 3/11 mm 7/11 mm Yok Basarili
7. sol 4mm 32mm | 3/3mm | 13/7 mm 13/8 mm Yok Basarilt
8. sag 5mm Ulmm | 2/4mm | 6/6 mm 8/10 mm Yok Tatminkar
8. sol 6mm Ulmm | 2/4mm | 6/6 mm 8/10 mm Yok Basarilt
9. sol 5mm 2/0mm | 2/2mm | 9/5 mm 9/7 mm Yok Basarili
10.sol 6mm 40mm | 42mm | 13/4 mm 13/7 mm Yok Tatminkar
11.sag 5mm 0/4mm | 3/4Amm | 3/14mm 7/14mm Yok Basarilt
12.sag 5mm 1/5mm | 4/5Smm | 9/14mm 12/14mm | Yok Basarilt
13.sag 6mm Ulmm | 4/4mm | 6/7mm 10/11mm | Yok Basarili
13.s0l 6mm Uimm | 4/4mm | 6/7mm 10/11mm | Yok Basarili
14.sag 4mm 1/5mm | 3/5Smm | 7/13mm 9/13mm Yok Basarili
15.s0l 5mm 3/Amm | 3/3mm | 13/7mm 13/12mm | Yok Basarili
16.s0l 7mm 3/0mm | 3/Imm | 13/4Amm 12/Amm Yok Basarisiz
17.sol 4mm 3/Amm | 3/4Amm | 13/7mm 14/12mm | Yok Basarili
18.sag 8mm 0/4mm | 1/4Amm | 4/13mm 6/13mm Yok Basarisiz
19.s0l 6mm 5/imm | 5/4Amm | 14/6mm 14/10mm | Yok Basarili
20.sol 4mm 42mm | 4/4.5 14/5mm 14/8mm Yok Basarili

Tablo 5’de  hastalarimizin preoperatif ve postoperatif muayene bulgular

gosterilmistir.

Cerrahi Teknik: Ameliyata baslamadan once iist kapak kivrimi diger g6z kapagi
kivrimi ile simetrik olacak sekilde belirlendi ve cerrahi kalemle isaretlendi.

Tiim hastalara lokal anestezi ve kanama kontrolii i¢in epinefrin i¢eren %2’lik
lidokain kullanildi. Ust kapak kivriminda cilt altma 1 — 2 ml kadar infiltrasyon anestezisi
seklinde verilen anestezik madde kullanildi. Onceden isaretledigimiz iist kapak ¢izgisinden
yapilan cilt insizyonunu takiben, yara dudaklarindan kapak orta hattinda iki adet penset
yardimu ile karsilikli tutuldu ve tarsa ulasilincaya kadar bir Westcott makas ile orbikiiler
kas kesildi.Bu kesiden girilerek, makas ile tars on yiizli boyunca orbikiiler kas nazale ve
temporale dogru avive edildi ve takiben birer hamlede tam kat olacak sekilde orbikiiler kas
kesildi.Tars on yiiziinde kalan dokular iyice temizlenip, en az tarsin 1/3” liikk Gist kismi1
ac18a cikarildi.Bu sirada gerek koter gerekse adrenalin emdirilmis tamponlar ile kanama
kontrolii yapildi. Orbital septum yine karsilikli olarak iki penset yardimmu ile tutuldu ve bir

Westcott makas ile horizontal olarak acildi. Orbital septumun yeterince ayurt edilemedigi
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olgularda alt kapaktan glob yukari dogru itilerek preaponorotik yag dokusunun alttan
septumu kabartmasi gozlemlenerek dokunun septum oldugundan emin olundu. Kiint ve
keskin disseksiyonlarla yag dokusu ile levator apondrozu arasindaki ince baglantilar
ayrildi. Daha sonra levator apondrozun Miiller kasindan keskin disseksiyonla ayrilmasina
gecildi. Bu asamada Miiller kasinda yer alan iist kapagin periferik damar arkusu tarsin iist
kenar1 boyunca gozlendi. Miiller kasma ve konjonktivaya zarar vermemek i¢in 23 gauge
insiilin ignesiyle levator apondrozu ile miiller kas1 arasina epinefrin igeren %2’lik lidokain
enjeksiyonu ile hidrodiseksiyon saglandi westcott makasiyla keskin disseksiyona devam
edildi ve aponevroz whitnall ligamanma kadar alttaki Miiller kasindan ayrildi. Tiim bu
islemler sirasinda Whitnall ligamanina, levator boynuzlarina, lakrimal beze ve
kanalikiillerine zarar vermemeye dikkat edildi. Whitnall ligamanm1 proximalinden
serbestlestirildikten sonra, primer bakis pozisyonunda pupillanin hafif nazalinin tars
iizerindeki izdiisimii tespit edildi. Tespit edilen bu noktada tarstan ¢ift igneli 6/0
polyglaktin (vicryl) siitiir gecirildi. Desmarres ekartorii kullanilarak preapondrotik yag
dokusu uzaklastirildiktan sonra siitlir whitnall ligamani proximalinden aski tarzinda
gecirilerek tars lizerine iyice oturuncaya kadar ¢ekildi ve siitiir fiyonk yapilarak baglanda.
Kapagin istenen seviyeye yiikselip yiikselmedigi kontrol edildi. Kapak araliginin yetersiz
oldugu durumlarda gecici diiglim ¢oziildii ve siitiirler daha yukar1 seviyeden gecirildi.
Kapak araliginm fazla oldugu durumlarda ise tersi islem uygulandi. Istenen kapak seviyesi
elde edilince ilk siitiiriin nazal ve temporalinden, yaklasik olarak esit mesafeden gecirilecek
sekilde iki aski siitlir daha atildi. Bilindigi tizere whitnall ligamaninin en énemli gérevi
onden arkaya olan levator kasmin kuvvet vektoriinii, asagidan yukariya dogru gevirerek
kapagin daha etkili bir sekilde kalkmasini saglamaktadir. Postoperatif diisme gz Oniine
almarak olgularimizda 1.5-2 mm ‘lik asir1 diizelme elde etmeyi amagladik. Ust kapak
¢izgisi olusturmak icin kapagin orta, nazal ve temporalinden sirastyla alt cilt kesi dudagi,
orbikiiler kas, apondroz ve st cilt kesi dudagindan gegilmek {izere dort adet siitiir kondu.
Aradaki bolgeler ise ciltten gegilen siitiirlerle kapatildi. Gerekli olgularda frost siitiir
kondu.

Postoperatif bakim ve izleme: Postoperatif ilk giin frost siitiir alindi, her olguya
profilaktik olarak antibiyotikli damla ve pomad uygulamasi yapildi.Erken donemde
goriilen lagoftalmi i¢in suni goz yasi ile lumbrikasyon saglandi.Belirgin kapak 6demi olsun
olmasin tiim hastalara 3 giin, saatte 15 dakika soguk kompres uygulamalar1 dnerildi. Olas1
erken revizyon i¢in postoperatif 3. giin tiim hastalar tekrar goriildii; kapak 6demi olan

hastalara soguk kompres uygulamasmin bir haftaya tamamlamalar1 onerildi. Kapak
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yiikseklikleri, kapak konturlari, list kapak kivrimi ve diger parametreler agismdan
degerlendirildi. Postoperatif 7. giinde kapaktaki cilt siitiirleri alindi. Olgularin 1.hafta ve
l.ayda fotograflar1 ¢ekildi. 3. ve 6. ayda tekrar goriilen hastalar daha sonra yillik

kontrollere ¢agrildilar.
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BULGULAR

Konjenital myojenik pitozis tanisi konarak maximum levator rezeksiyonu yapilan
20 hastanin 22 ptotik gbz kapagi calismaya dahil edildi. Hastalarin 8’1 (%40) kadin, 12’si
(%60) erkek idi, yaslar1 4 ile 26 arasinda idi (ortalama 11.55 yas). 20 hastanin 7’sinde
bilateral pitozis (%35) mevcuttu. Tiim hastalara maksimal levator rezeksiyonu uygulandi.
Hastalar en az 3 ay, en fazla 9, ortalama 6 ay takip edildi.

Apondroz cerrahisi sonuclarini basarili olarak degerlendirebilmek igin tam
korreksiyon elde edilmesi veya 1 mm rezidiiel pitozis kalmasi, ek olarak kapak
konturlarinin simetrik ve kozmetik olarak kabul edilebilir olmas1 gerekiyordu. 1-2 mm
rezidiiel pitozis kalan olgular ise “tatminkar’’ olarak kabul edildi. 2 mm’den fazla rezidiiel
pitozisi kalan olgular basarisiz olarak degerlendirildi. Hastarimizda preoperatif pitozis
miktar1 5.136 mm olarak 6lgiildii. Postoperatif pitozis miktar1 0.818 mm olarak Slgiildii
(Tablo 4).

Tablo : 4 Hastalarimizin pre operatif ve post opetif pitozis miktarlari

Preoperatif Pitozis miktar 5.136 mm

Postoperatif Pitozis miktar1 0.818 mm
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Tablo 5: Hastalarimizin preoperatif ve postoperatif muayene bulgulari

Olgu Laterali Pitozis Pre-op Post-op Preop Levator | Postop Komplikasyon Bagari
No te miktart MRD MRD Fonksiyon Levator
Fonksiyon

1. Sag 4mm 1/3 mm 3/3mm 4/4 mm 8/4 mm Yok Basarili
2. Sag 5mm 1/3mm 3/3mm 4/9 mm 9/9 mm Yok Basarili
3. Sag 5mm 1/4 mm 5/4mm 4/14 mm 9/14 mm Yok Masaj ile

basarili
4. Sol 4mm 4/2 mm 4/4mm 14/7 mm 14/9 mm Lateralde Basarili

salazyon

5. Sol 5mm 4/1 mm 4/3mm 14/4 mm 14/6 mm Yok Tatminkar
6. Sag 4mm 0/3 mm 3/3mm 3/11 mm 7/11 mm Yok Basaril
7. Sol 4mm 3/2mm 3/3mm 13/7 mm 13/8 mm Yok Basaril
8. Sol 5mm /1 mm 2/4mm 6/6 mm 8/10 mm Yok Tatminkar
8. Sol 6mm /1 mm 2/4mm 6/6 mm 8/10 mm Yok Basaril
9. Sol 5mm 2/0 mm 2/2mm 9/5 mm 9/7 mm Yok Basaril
10. Sag 6mm 4/0 mm 4/2mm 13/4 mm 13/7 mm Yok Tatminkar
11. Sag 5mm 0/4mm 3/4mm 3/14mm 7/14mm Yok Basaril
12. Sag 5mm 1/5mm 4/5mm 9/14mm 12/14mm Yok Basaril
13. Sol 6mm /lmm 4/4mm 6/7mm 10/11mm Yok Basaril
13. Sag 6mm /lmm 4/4mm 6/7mm 10/11mm Yok Basaril
14. Sol 4mm 1/5mm 3/5mm 7/13mm 9/13mm Yok Basaril
15. Sol 5mm 3/Imm 3/3mm 13/7mm 13/12mm Yok Basaril
16. Sol 7mm 3/0mm 3/lmm 13/2mm 12/4mm Yok Basarisiz
17. Sol 4mm 3/Imm 3/4mm 13/7mm 14/12mm Yok Basaril
18. Sag 8mm 0/4mm 1/4mm 2/13mm 6/13mm Yok Basarisiz
19. Sol 6mm 5/1mm 5/4mm 14/6mm 14/10mm Yok Basaril
20. Sol 4mm 4/2mm 4/4.5 14/5mm 14/8mm Yok Basaril

Tablo 5’te gosterilen 3 numarali olgumuzda postoperatif 3. giinde 1 mm asir1

diizeltme nedeniyle masaj uygulandi. Postoperatif birinci hafta kontroliinde kapak

seviyesinin ideal seviyede oldugu izlendi.5, 8 ve 10 numarali olgularimizda tatminkar

sonug alindi, 16 ve 18 numarali olgularimizda intraoperatif levator aponérozunun atrofik

oldugu izlendi. Bu iki olguda postoperatif basarisizlik izlendi, basarisizlik izlenen bu iKi

olguya operasyondan 6 ay sonra slikon rod ile frontal askilama cerrahisi uygulandi ve

basarili sonug¢ alindi. Diger tiim olgularda basarili sonug alindi.
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OLGULARIMIZ

Levator kasinin ortaya Whitnall ligamaninin gerisinden
cikarilmasi stitlirlin gegrilmesi

Olgunun preopertif goriiniimii Olgunun postoperatif goriinimii
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Olgunun preoperatif goriiniimii

Olgunun preoperatif goriiniimii

Olgunun postoperatif goriinimii
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TARTISMA

Pitozisin cerrahi tedavisinin se¢iminde pitozis miktari, levator fonksiyonu, yas,
ambliopi ve diger fiziksel 6zellikler gibi etkenler g6z Oniine alinir. Giinlimiizde kapak
anatomisine daha iyi hakim olunmasi1 ve pitozis etyopatogenezinin daha iyi bilinmesi
pitozisin tedavisinde bir¢ok cerrahi teknigin tanimlanmasini da beraberinde getirmistir.
Pitozis cerrahisinde anatomiye daha az zarar veren, daha basit ve dnceden tahmin edilebilir
sonuglar elde etmemizi saglayan cerrahi yontemler ile basarili sonuglar elde edilmektedir.
Kotii levator fonksiyonlu olgularda altin standart tedavi sekli otojen fasya lata ile frontal
aski cerrahisidir.

Aski cerrahisi ilk kez 1909’da Payr tarafindan tanimlanmis ancak 1956’da
Crawford tarafindan modifiye edilmistir. Bu islemde esas olarak tars, kas iizerinde frontal
kas liflerine asilmaktadir. Fasya lata ile frontal aski cerrahisi uygulanan olgularm uzun
dénem histopatolojik ¢alismalarinda, operasyon sonrasi 40-45 yilda bile fibroblastik
infiltrasyon olmasina ragmen fasya lata dokusunun nekroze olmadigi gosterilmistir. Bu
nedenle fasya lata sentetik materyale tstlindiir (77). Dezavantajlar1 ise, ameliyat siiresini
uzatmast ve liyofilize kullanimda yavas virus (Creutzfeldt-Jacop) hastaliklarinin
bulasabilmesidir (78). Bu dezavantaj nedeni ile liyofilize fasya lata kullanimi
terkedilmistir. Otolog fasyanin diger bir dezavantaji ise bacakta fasyanin alindig1 bolgede
gecici bir fonksiyon kaybina yol agmasi ve skatris birakmasidir. Aktif olarak spor
yapanlarda bu bolge tam olarak ac¢ilmali ve fasyanin uglari birbirine siitiire edilmelidir.
Aksi taktirde bu bolgeden fitiklagma olabilir (79).

Pitozis hastalarinin tedavisinde segilecek cerrahi yontemin basarisi pitozisin
etiyolojik tanis1 ve pitozis miktarinin yani sira, levator kas fonksiyonunun iyi ve dogru
degerlendirilmesine baghdir. Ozellikle levator fonksiyonunun orta ve iyi derecede olan
hastalarda levator apondroz cerrahisi sonuglar1 yiiz gildiiriiciidiir. Levator aponoroz
cerrahisi cilt yaklagimi, kolay uygulanabilir olmasi ve kapak anatomisine zarar vermemesi
sebebiyle degerli bir cerrahi yontemdir. Apondroz cerrahisi, levator kasmm kendisine,

Miiller kasina, tarsa ve konjonktivaya dokunulmadan uygulanan bir yontemdir. Bu sayede
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tarstaki meibomius bezleri, konjonktivadaki Goblet ve yardimci gézyasi bezleri aponoroz
cerrahisinde korunmaktadir (80). Apondroz cerrahisinde, diger bazi cerrahi yontemlerde
goriildiigii bildirilen kuru goz, korneal iritasyon gibi komplikasyonlara sik rastlanmaz.
Bizim ¢alismamizda bu tiir komplikasyonlara rastlanmamistir. Bir olguda post operatif 15.
giinde salazyon gelismis, medikal tedavi ile salazyon gerilemistir. Pitozisin cerrahi tedavisi
sonrasinda asir1 diizeltme ve lagoftalmi major komplikasyonlardir. Iki olgumuzda
postoperatif 3. giinde yapilan muayenede 1 mm’lik asir1 diizelme izlendi, 3x10 defa kapak
egzersizi yapild1 (kirpikler tutularak iist kapak asagi dogru ¢ekildi, bu esnada hastanin
yukar1 bakmasi istendi).G6z kapaginin 7. giinde yapilan muayenesinde ideal diizeye
geldigi goriildii ve revizyon cerrahisine gerek duyulmada.

Apondroz cerrahisinin eriskin olgularda lokal anestezi altinda yapilabilmesi
onemli bir avantajidir. Boylece levatorun hareketliligi bozulmamakta ve kapak diizeyini
ayarlamak kolaylasmaktadir, bu sayede postoperatif basar1 artmaktadir (11,81). Eriskin yas
grubunda olan 2 olgumuza lokal anestezi altinda cerrahi miidahale yapildi, kapak
seviyesinin ideal diizeye geldigi izlendi.

Aponevroz cerrahisinin en dnemli avantaji kapagi kaldiran Miiller kas1 ve levator
gibi kas yapilar1 ile levator boynuzlar1 ve Whitnall ligamani gibi destek yapilarin
korunmasidir. Berke ve Wadsworth'in (82) bildirdigi gibi konjenital pitoziste levatorda
bir distrofi s6z konusudur. Fakat ayn1 olgularda Miiller kasinda bir distrofi saptanmamastir.
Bu nedenle saglam olan ve kapagi kaldiran yardimci bir kas olan Miiller kasinin pitozis
cerrahisi sirasinda gereksiz yere rezeksiyonundan vazgegilmistir. Boylece Miiller kasinin
kapag1 kaldiric1 etkisinden yararlanilmaktadir. Ayrica Miiller kas1 emosyonlar sirasinda
kapak diizeyini degistirerek fasial ekspresyonu da saglamaktadir (83). Bu ¢alismada Miiller
kasmma ve konjnktivaya zarar vermemek i¢in levator apondrozu Miiler kasindan ve
konjonktivadan ayristirilmadan 6nce palpebral konjonktivaya subkonjonktival % 2’lik
lidokain enjeksiyonu yapilarak diseksiyonun daha kolay yapilmasi saglanmis oldu, % 2’lik
lidokain enjeksiyonu sorasi pupilla iist alanda segmenter dilatasyon izlendi.

Klasik levator cerrahisinde Miiller kasmin eksizyonuna ek olarak levator
boynuzlar1 ve Whitnall ligaman1 da kesilmektedir. Bu iglemler levatorun kaldirict etkisini
zayiflatmaktadir (84). Aponevroz cerrahisiyle hem medial ve lateraldeki levator
boynuzlari, hem de orbitanin superior kismindaki dokular1 destekleyen ve levator
fonksiyonunu kuvvetlendiren Whitnall ligamani (superior suspansuar ligaman) da

korunmaktadir. Aponevrozun sadece ortadaki kismi ilerletilerek kisaltilmaktadir (85).
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Konjenital pitozis olgularinda levator kasinda yagh dejenerasyon ve Whitnall
ligamentinin yeterince gelismedigi gozlenebilir. Bu ¢aligmaya dahil edilen 2 olguda intra
operatif levator kasinda yagli dejenerasyon ve Whitnall ligamentinin yeterince gelismedigi
izlendi. Postoperatif birinci hafta kontrollerde ideal diizelme goriilmesine karsin iiglincii ay
kontrollerinde 1 mm diisme izlendi, bu nedenle konjenital pitozisli olgularda postoperatif
diisme olasiligina karsi daha fazla rezeksiyon uygulanmasi gerekmektedir (11).

Apondroz cerrahisinden 6nce klasik levator rezeksiyonuyla istikrarli sonug almak
zordu. Sonuglar1 hem 6nceden kestirmek miimkiin degildi, hem de basar1 beklentileri azd1.
Smith ve ark. (86) 1969'da 148 olguda levator rezeksiyonu ile %73 oraninda basari
sagladiklarint bildirmislerdir. Yazarlar 4 mm pitozisi bulunan olgularda 2.5 mm rezidiiel
pitozis kalmasi halinde cerrahinin sonucunu basarili olarak kabul etmislerdir. Klasik
tekniklerle yapilan pitozis cerrahisinde daha az diizeltmeler yeterli kabul ediliyordu.
Giinlimiizde apondroz cerrahisi sonrasinda tam korreksiyon elde edilmesi veya 1 mm'den
az rezidiiel pitozisin kalmasi basar1 kriteri olarak kabul edilmektedir. Ayni kriteri kabul
eden arastiricilardan Older (87), apondrotik pitozisli 113 gézde basar1 oranint %95 olarak
vermistir. Berlin ve Vestal (88) konjenital pitozisli 58 goziin %52'sinde ve aponérotik
pitozisli 116 goziin %61'inde basar1 elde ettiklerini bildirmislerdir. Jordan ve Anderson
(80) konjenital pitozisli 228 olgunun %75,4'linde basar1 elde ettiklerini raporlamislardir.
Shore ve ark. (89) konjenital pitozisli 37 géziin %72,9'unda ve aponérotik pitozisli 116
goziin %92.5'inde basar1 saglamislardir. Cakmak (90) konjenital pitozisli 12 olguya
anterior yaklasimla levator rezeksiyonu sonrasi % 75 basari rapor etmistir. Pres (91) tek
tarafli konjenital pitozisli 44 olguya maximal levator rezeksiyonu uygulamis, 36 olguda
basar1 (%81.8) elde ettigini rapor etmistir. Bizim ¢alismamizda zayif levator fonksiyonlu
20 olgunun 22 go6ziine maksimal levator rezeksiyonu uygulanmustir. Postoperatif 17
olguda ideal, 3 olguda tatminkar, 2 olguda ise basarisiz sonug¢ elde edilmistir. Basarisiz
sonu¢ elde edilen bu iki olguda preoperatif levator fonksiyonu 2 mm olarak 6lgiildii,
intraoperatif levator apondrozunun zayif ve atrofik oldugu izlendi ve not edildi. Bu
sonuglar literatiirde basarisiz olgularin sonuglari ile uyumlu bulundu. Basarisiz sonug elde
edilen iki olguya ikinci bir seansta, slikon rod ile frontal askilama cerrahisi uygulandi,
basarili sonu¢ alindi. Bu ¢alismamizda %90.9 oraninda basar1 elde edilmistir, bu oranlar

literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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SONUC

Kotii levator fonksiyonlu olgularda mevcut en iyi tedavi otojen fasya lata ile
frontal aski cerrahisidir. Frontal askilama cerrahisinde ideal diizeltme saglayabilmek i¢in
kirpikler hafif ektropione olacak sekilde kapak kaldirilir, bu da her iki g6z arasinda Kirpik
asimetrisine neden olabilmektedir. Ayrica kapak serbest kenarindan 2 mm yukaridan
insizyon yapilarak aski materyalinin buradan gecirilmesi sonucunda her iki géz arasinda
kivrim asimetrisine sebep olabilmektedir. Hastadan fasya lata alinmasi da ek bir morbidite
sebebidir.

Gilinimiizde kapak anatomisine daha iyi hakim olunmasi ve pitozis
etyopatogenezinin daha iyi bilinmesi pitozisin tedavisinde bir¢ok cerrahi teknigin
tanmimlanmasini da beraberinde getirmistir. Pitozis cerrahisinde anatomiye daha az zarar
veren, daha basit ve dnceden tahmin edilebilir sonuglar elde etmemizi saglayan cerrahi
yontemler ile basarili sonuglar elde edilmektedir. Maksimal levator rezeksiyonu,
anatomiye saygili, postoperatif komplikasyon orani diisiik, geri doniisiimlii ve basarisiz
olma durumunda diger cerrahi tekniklere imkan saglayabilen etkin ve glivenilir bir cerrahi
tedavi yontemi olarak goziikmektedir.

Ozellikle kotii levator fonksiyonu olan tek tarafli pitozisli olgularda maksimal

levator rezeksiyonu ile iyi kozmetik sonuglar elde etmek miimkiin olabilmektedir
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OZET

Amag: koti levator fonksiyonu olan blefaropitozis olgularda maksimal levator
rezeksiyonu cerrahisi sonuglarini degerlendirmek

Materyal metod: Ocak 2009 — Aralik 2009 tarihleri arasinda Dicle Universitesi
Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar1 Klinigi’nde koti levator fonksiyonlu 20 olgunun 22 géziine
anterior yaklasimla maksimal levator rezeksiyonu uygulandi. Tiim olgularda operasyona
baslamadan kapak kivrimi isaretlendi, intraoperatif kanamanin minimal olmasi ve
dokularin daha iyi disseke edilebilmesi i¢in insizyon bdlgesine % 2’lik lidokain enjekte
edildi ve 7 dakika beklendi. Postoperatif iyi bir kapak kivrimi elde edebilm i¢in cilt
kapatilirken kapagin orta, nazal ve temporalinden sirasiyla alt cilt kesi dudagi, orbikiiler
kas, levator apondrozu ve ist cilt kesi dudagindan gegilmek {izere dort adet siitiir kondu.

Bulgular: 18 olgunun 20 goéziinde (%91) basarili sonuglar elde edildi. Higbir
oguda postoperatif kapak kivrim asimetrisi izlenmedi, 3 aydan 1 yila kadar yapilan
takiplerde bu olgularda herhangi bir komplikasyona rastlanmadi. Basarisiz sonuclar elde
edilen 2 olgunun levator fonksiyonu ¢ok kotiiydii (2mm), bu 2 olguya 6 ay sonra silikon
rod ile frontal askilama cerrahisi uygulandi.

Sonug: Maksimal levator rezeksiyonu kotii levator fonksiyonu olan tek tarafli
blefaropitozis olgularinda basarili anatomik ve kozmetik sonuglar veren etkili ve giivenli

bir cerrahi tedavi yontemi olarak goziikmektedir.
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ABSTRACT

Purpose: To indicate the results of maximal levator resection of blepharoptosis with
poor levator function.

Methods: Twenty two eyes of 20 patients with poor levator function were
underwent maximal levator resection by anterior dissection at Dicle University Medical
Faculty Department of ophthalmology from January 2009 to December 2009.Before
surgery lid margin were pointed in all cases,%2 lidocain was injected to the incision area
and waited 7 minutes for reduce bleeding and facilitate dissection of tissues.To gain good
eye margin we closed skin in orderly medial ,nasal and temporal part of lid with 4
sutures.Lower part of skin were sutured to orbicularis muscle,levator aponeurosis and then
they were sutured to uper part of skin.

Results: Twenty eyes of 18 patients(%91) we got good results.Postoperative lid
margin assimetry was not seen non of our patients.At follow-up time from 3 months to 1
year no complication was seen.Two patients with failure results had very poor levator
function(2mm) ,6 months later frontalis suspension with silicon rod was applied these two
patients.

Conclusion:Maximal levator resection is effective and safety surgery which has
good anatomical and cosmetic results in patients with unilateral blepharopitosis with poor

levator function.
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