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OZET

Bu caligmada involiisyonel entropion ve ektropion cerrahisi uygulanan hastalarda,
cerrahi dncesi ve sonrasi refraksiyon degerleri, kornea kalinligi, spekiiler mikroskopi
ile endotel hiicre parametreleri ve Pentacam topografi cihazi ile elde edilen kornea

Olctimlerinin degisiminin degerlendirilmesi amaglanmistir.

Subat 2025-Temmuz 2025 tarihleri arasinda Tokat Gaziosmanpasa
Universitesi G6z Hastaliklar1 Kliniginde involiisyonel entropion veya involiisyonel
ektropion tanisiyla cerrahi uygulanan 25 hastanin 31 gozi prospektif olarak ¢alismaya
dahil edilmistir. Tiim olgulara ameliyat dncesi, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda
otorefraktometre, spekiiler mikroskopi ve Pentacam kornea topografisi Ol¢iimleri
yapilmistir. Entropion (Grup 1) ve ektropion (Grup 2) hastalarinin grup i¢i ve gruplar
arast Olglim sonuglar1 karsilastirilmistir. Entropion cerrahilerinde Jones prosediirii,
everting siitiir ve gerekli olgularda lateral tarsal strip; ektropion cerrahilerinde wedge
rezeksiyon, lateral tarsal strip, medial ektropion diizeltme ve punktoplasti

uygulanmustir.

Calismaya dahil edilen 18 erkek ve 7 kadin hastanin yas ortalamasi 74,26+6,37
yildir. Gruplar arasinda yas agisindan anlamli fark bulunmazken, kadin olgularda yas
ortalamasi anlamli olarak daha yiiksektir (p < 0.05). Her iki grupta da keratometrik ve
astigmatik parametrelerde (K1, K2, Kmax, astigmatizma miktar1 ve aks) cerrahi 6ncesi
ve sonras1 donemler arasinda anlamli degisiklik saptanmamagstir (p > 0.05). RminFront
degerlerinde genel olarak preoperatif doneme kiyasla anlamli fark bulunmamakla
birlikte postoperatif 1. hafta—1. ay ve 1. hafta—2. ay karsilastirmalarinda artig
1zlenmistir (p < 0.05). PAKI parametrelerinde yalnizca entropion grubunda PAKI Pupil
Center dlgiimiinde cerrahi sonrasi 2. ayda anlamli azalma gériilmiistiir (p < 0.05). On
kamera agis1 ve derinlii degerlerinde anlamli degisiklik saptanmamistir. Kornea
yiizey diizensizligi indekslerinden ISV’de postoperatif 1. hafta—2. ay arasinda anlamli
diisiis saptanmustir (p < 0.05). IVA, KI, CKI, IHA ve IHD parametrelerinde anlamli
degisiklik izlenmemis; IHD degerleri tiim donemlerde normal sinirin iizerinde
bulunmustur. PPI Avg, Belin—Ambrosio D degeri, 6n ve arka elevasyon kalinlig
parametreleri cerrahi Oncesi ve sonrast anlamli degisim gdstermemistir. Spekiiler

mikroskopi sonuglarinda CCT, ECD ve CV degerleri cerrahi sonrasi stabil kalmistir (p



> 0.05). Entropion grubunda HEX degerinde preoperatif doneme goére postoperatif

donemde anlamli artig gézlenmistir. (p < 0.05)

Entropion ve ektropion cerrahisinin korneal keratometrik parametreler
tizerinde belirgin bir degisiklige neden olmadigi, ancak kornea 6n ylizeyinde hafif
diizlesme egilimi ile yiizey diizenliliginde mikrodiizeyde bir iyilesme saglayabildigi
goriilmustiir. Alt kapak cerrahisi sonrasinda mekanik stresin ortadan kalkmast,
ozellikle entropion olgularinda endotel hiicre morfolojisi iizerinde olumlu etkiler

olusturabilecek bir faktor olarak degerlendirilmektedir.

Anahtar Kelimeler: entropion, ektropion, kornea topografisi, spekiiler mikroskopi



ABSTRACT

The aim of this study was to evaluate the effects of entropion and ectropion surgery on
refractive values, corneal thickness, endothelial cell morphology assessed by specular
microscopy, and corneal parameters obtained with Pentacam topography, comparing

preoperative and postoperative measurements.

A total of 31 eyes from 25 patients aged 65-93 years who underwent lower
eyelid surgery for entropion or ectropion at Tokat Gaziosmanpasa University between
February and July 2025 were prospectively included. Autorefractometry, specular
microscopy, and Pentacam measurements were performed preoperatively and at
postoperative week 1, month 1, and month 2. Patients who underwent entropion
surgery (Group 1) and those who underwent ectropion surgery (Group 2) were
evaluated both within and between groups. Surgical techniques included the Jones
procedure, everting sutures, and lateral tarsal strip for entropion cases, and wedge
resection, lateral tarsal strip, medial ectropion correction, and punctoplasty for

ectropion cases when indicated.

The study included 18 males and 7 females with a mean age of 74.26 + 6.37
years. No significant age difference was found between the two diagnostic groups;
however, female patients were significantly older than male patients (p < 0.05).
Keratometric parameters (K1, K2, Kmax), astigmatism magnitude, and aks showed no
significant pre- to postoperative changes in either group (p > 0.05). Although with-the-
rule astigmatism increased postoperatively, aks shifts were not significant. RminFront
values showed no significant overall pre/post difference, but a significant increase was
observed between postoperative week 1 and months 1 and 2 (p <0.05). In the entropion
group, PAKI Pupil Center thickness significantly decreased at postoperative month 2
(p < 0.05). No significant change was detected in other PAKI parameters or anterior
chamber angle/depth measurements. Surface irregularity indices revealed no
significant change in ISV across all time points; however, a significant decrease was
observed between postoperative week 1 and month 2 (p < 0.05). IVA, KI, CKI, [HA,
and IHD did not show significant changes, however, IHD values remained above the
normal range at all time points. Pachymetric progression indices, Belin—Ambrosio

ectasia risk index, and anterior/posterior elevation thicknesses did not show significant

Vi



postoperative change. Specular microscopy showed stable CCT, ECD, and CV values
postoperatively (p > 0.05). In the entropion subgroup, the HEX value increased
significantly at postoperative week 1 (p < 0.01) and remained elevated—though not

significantly—at later visits.

It has been observed that entropion and ectropion surgery do not cause
significant changes in corneal keratometric parameters; however, they may result in a
slight flattening tendency on the anterior corneal surface and a micro-level
improvement in surface regularity. The elimination of mechanical stress following
lower eyelid surgery is considered to be a factor that may exert beneficial effects on

endothelial cell morphology, particularly in cases of entropion.

Keywords: entropion, ectropion, corneal topography, specular microscopy
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1.GIRIS VE AMAC

G0z kapaklari; globu fiziksel hasarlara karsi koruyan, gormenin devamliliginda
rol oynayan, refleks olarak agilip kapanarak okiiler yiizeyin nemli ve temiz kalmasini
saglayan 6nemli bir yapidir. Yapisinda bulunan yardimci gdzyasi bezleri ve meibomian
bezlerinin salgilartyla gozyasi film tabakasinin olusumuna katki saglar ve okiiler
ylizeyin kurumasini onler.

Entropion, goéz kapagi kenarmin ve eklerinin ige donmesidir; boylece
pilosebase iinite ve mukokutanéz baglant1 noktas1 korneaya ve okiiler yiizeye dogru
yonlendirilir. Esas olarak yashlarda goriilen, en yaygin gbz kapagi
malpozisyonlarindan biridir. Ust veya alt kapakta meydana gelebilir; alt goz kapag
entropionunun involiisyonel olma olasiligi daha yiiksektir ve st géz kapagi
entropionu tipik olarak skatrisyeldir. G6z kapag1 kenarinin ige donmesi kornea ve
konjonktival hasara yol acarak kornea stromal asinmasina, skarlasmaya, korneanin
incelmesine ve neovaskiilarizasyonuna neden olabilir. ileri vakalarda kornea iilseri ve

perforasyonu riski bile vardir ve bu nedenle acil tedavi gerektirir.

Ektropion, gbz kapagi kenarinin diga dogru donmesidir. Hastalar okiiler
acikligin artmasi ve goz kurulugu nedeniyle semptomlar yasayabilir. Kesin tedavi

cerrahidir.

Planlandigimiz ¢aligmamizda entropion ve ektropion cerrahisi gegiren
hastalarin, ameliyat oOncesi ve sonrasindaki otorefraktometre degerleri, kornea
kalinlig1, spekiiler mikroskopi ile endotel hiicre analizi ve Pentacam topografi cithazi
ile elde edilen kornea analizi Olc¢limleri {izerine -etkisinin degerlendirilmesi

hedeflenmistir.



2.GENEL BILGILER

2.1.Goz Kapaklar1 Ve Lakrimal Bez Embriyolojisi

G0z kapaklarinin biiyiik boliimii mezenkimal dokudan kdken alir; yalnizca
deri epidermisi ve konjonktiva epiteli yiizey ektoderminden gelisir. Frontonazal ve
maksiller c¢ikintilardan kaynaklanan mezenkimal kapak taslaklari, embriyonik
donemin 6-—7. haftalarinda globun 6n yliziinde iist ve alt olmak iizere iki ayr1 kivrim
seklinde ortaya cikar. Bu iki kivrim 8. haftada birlesir; ayrilma ise yaklasik 5. ayda
baslar ve ayn1 donemde kapak yag bezleri sekresyon yapmaya baslar. Kapaklardaki
mezenkimal yapr daha sonra bag dokusunu ve tarsal plaklari olusturur. Orbikiilaris
okuli kasi ise ikinci faringeal arkin mezensiminden gelisir ve yedinci kraniyal sinir
tarafindan innerve edilir.

Kirpikler, konjonktival epitelin ylizey ektoderminden koken alan epitel
tomurcuklarindan gelisir. Gelisim ilk olarak {ist kapakta baslar ve kirpikler tipik olarak
iki ya da ti¢ sira halinde dizilir. Kirpik folikiillerine komsu olan Moll ve Zeiss bezleri
bu bolgeden koken alirken, tarsal bezler kapak kenarinda olusan ektodermal hiicre
kolonlarindan gelisir.

Lakrimal bez, embriyonik 9. haftada konjonktivanin tist forniksinden yukari-
dis yone dogru uzanan bir grup ektodermal tomurcugun alttaki mezensime dogru
invajinasyonu ile sekillenmeye baglar. Bu tomurcuklarin kanalizasyonu sonucunda
bezin sekretuvar yapilar1 ve ¢cok sayida kiiciik kanal olusur. Levator palpebra siiperior
kasimin gelisimi ile birlikte bez, orbital ve palpebral olmak {izere iki ana boliime ayrilir.

Yenidoganda lakrimal bezler kiigiiktiir. Dogumdan sonra yaklasik 6-12 hafta

boyunca gozyast sekresyonu goriilmez. (1)



2.2.Goz Kapaklarimin Klinik Anatomisi

GOz kapaklar1 globu korumada hayati fonksiyona sahiptir. Gz kapaklari,
okiiler yiizeydeki gdzyasi film tabakasinin esas unsurlarini olusturur ve gozyaslarini
goz yiizeyine esit sekilde dagiti. GOz kapaklar1 gdzyaslarimi medial kantusa
yonlendirerek lakrimal drenaj sistemine giris saglar. Kirpikler, géziin 6niinden havada
bulunan partikiilleri siiptiriir. G6z kapaklarmin siirekli istemli ve istemsiz(refleks)
hareketleri, korneay1 hasarlardan ve 1s1k kamasmalarindan korur. G6z kapaklarina
yapilacak herhangi bir estetik ya da rekonstriiktif miidahale, goz kapagi anatomisine
dair detayli ve eksiksiz bir bilgi gerektirir.

Goz kapaklari, dogumda fonksiyonel goz kapaklari ile sonuglanan, siki bir
sekilde diizenlenen bir dizi ¢ogalma, kaynasma ve ayrisma epizotlar iceren, kompleks
embriyojenik ve fetal morfojenez gecirir. Geng yetiskinlerde kapak araligi dikey olarak
10-11 mm’dir. Yasin ilerlemesiyle bu say1 yalnizca 8-10 mm’e diiser. interpalpebral
fissiirlin yatay uzunlugu yaklasik 30-31 mm’dir. Medial ve lateral kantal tendonda ag1
yaklasik 60 derecedir. Primer pozisyonda, iist géz kapak kenari, ¢ocuklarda siiperior
korneal limbusta, yetiskinlerde ise limbusun 1.5-2 mm asagisinda bulunur. Alt géz
kapak kenari, inferior korneal limbusta bulunur. Kapak kenari, 6nde kutanoz epitel ve
kirpiklerle kaplidir, arkada ise meibomian bezi agikligi bulunan konjonktiva ile

kaphdir. (1)
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Orbikiilaris oculi, cildin hemen altinda bulunan bir kompleks ¢izgili kas
tabakasidir. Anatomik olarak birbirinin devami ii¢ kisma ayrilir; orbital, preseptal ve
pretarsal kisimlardir.

Orbital kisim, kemikli orbital kenarlar istiinde bulunur. Orbital kisim
insersiyosu, maksiler kemigin frontal prosesi ve ortak i¢ kantal tendonun kesigiminde
yer alir. Lifleri, orbital kenarin etrafindan gecerek tek pargali elips bir yap1 olusturur.

Orbikiilaris kasinin palpebral kismi, orbital kenarlardan goz kapagi
marjinine kadar hareketli goz kapaginin {istiinde bulunur. Kas lifleri medial ve lateral
olarak kantal tendonlara sabitlenmis bir yarim elips seklinde, her bir g6z kapaginin
etrafinda cevresel olarak siiplirme hareketi yapar. Topografik olarak preseptal ve

pretarsal orbikiilaris olarak ikiye ayrilir.



Kasin preseptal kismi hem alt hem de {ist goz kapaklarinda orbital septumun
tizerinde konumlanmustir. Lifleri, medial kantal tendonun {ist ve alt sinirlarindan dik
olarak baslar. Lifler, g6z kapaklarinin etrafinda yay sekli olusturur ve lateral horizontal
rafeye yapisir. Kasin pretarsal kismi, tarsal plakalarin iistiinde bulunur. Bu liflerin
kasilmasi, lakrimal pompa mekanizmasina yardimci olur. Medial bolgede, pretarsal
liflerin derin baslari kaynasarak Horner kasi olarak bilinen belirgin lif demetleri
olusturur. Bu lif demetleri kantal tendonun posterior uzantisinin arkasindan geger.
Posterior lakrimal krestin tistiine yapisir. Horner kasi, kantal acinin posterior

pozisyonunu korur ve lakrimal pompa mekanizmasina da yardime1 olur.
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Sekil 2: Orbikiilaris oculi kasi (3)

Orbital Septum

Orbital septum, anatomik olarak orbital kenar boyunca arkus marjinalisten
baslayan, ince, fibroz, cok katmanli bir membrandir. Distal lifler levator aponevrozun
anterior ylizeyi ile birlesir. Yerlesme noktasi genelde tarsal plakanin 3-5 mm

istiindedir ancak 10-15 mm fiistiinde de bulunabilir. Alt géz kapaginda septum,



kapsiilopalpebral fasya ile tarsin birka¢ mm asagisinda kaynasir ve bu ortak fasyal

tabaka, alt tarsal kenara yapisir.

Preaponevrotik Yag Pakeleri

Ust goz kapagindaki preaponevrotik yag pakeleri ve alt gdz kapagindaki
prekapsiilopalpebral yag pakeleri, ekstrakonal orbital yagin anterior uzantilaridir. Bu
yapilar, orbital septumun hemen arkasinda ve major goz kapagi retraktorlerinin hemen
oniinde olup cerrahi olarak 6nemli mihenk noktalaridir. Ust goz kapaginda tipik olarak
iki yag pakesi bulunur: medial pake ve santral pake. Alt géz kapaginda ise ii¢ pake

bulunur: medial, santral ve lateral.

Major goz kapagi retraktorleri

Ust gbz kapaginin retraktorleri levator palpebra ve miiller kaslarmdan olusur.
Levator palpebra siiperioris sfenoid kemigin kiigiik kanadindan kaynaklanir ve iist
rektus kasinin hemen {istiinde 6ne kadar uzanir. Siiperior orbital kenarin yakininda, kas
kilifindaki bir yogunlasma medial ve lateral olarak orbital duvarlara baglanir. Bu yapi,
Whitnall siiperior transvers orbital ligamandir. Siiperior orbitteki ¢esitli anatomik
yapilar arasindaki alansal iliskileri yiiriiten fasyal sisteme bir miktar destek verir.

Kas, Whitnall ligamanindan, aponevrozuna gecer. Bu tabaka, marjinal tarsal
sinira yakin yapisma noktasina, 14-20 mm asagiya devam eder. Aponevrotik lifler en
kuvvetli sekilde g6z kapagi kenarinin 3-4 mm istiline ilerleyecek sekilde tarsin 6n
yiizline birlesir. Aponevroz ayni zamanda pretarsal orbikularis kasi ve subkutan
dokuya yapismasi icin, ileriye ve asagiya, hassas, birbiri ile baglantili birden fazla lif
gonderir. Bu lifler; deri, kas, aponevroz ve tarsal lamellanin uygun mesafedeki
yakinlhigini korur ve kirpikli kenara yakin goz kapagini tek parga, fonksiyonel bir birim
olmasini saglar. Bu iligki iist g6z kapagt kivrimini tanimlar.

Levator aponevroz whitnall ligamanindan g6z kapagina gecgerken
genisleyerek medial ve lateral boynuzlar1 olusturur. Lateral boynuz, lakrimal bezin
posterior tarafinda girinti olusturarak belirgin, lifli bir tabaka olusturur ve bdylece

lakrimal bezin orbital ve palpebral loblarini tanimlar. Medial boynuz bu kadar geliskin



degildir. Bu iki boynuz birlikte, levator kasinin kuvvetlerini aponevroz ve tarsal plaka
boyunca dagitmaya yarar.

Alt g6z kapaginda, kapsiilopalpebral fasya Lockwood ligamanindan ve inferior
rektus ve inferior oblik kaslarinin etrafinda kiliflardan kdken alan fibroz yapidir.
Yukariya dogru ilerler ve ve genelde tarsal plakanin yaklasik 4-5 mm altinda orbital
septum lifleri ile kaynasir. Ortak bir fasyal tabaka bu kesisim noktasindan yukari

devam eder ve tarsusun alt sinirina yapisir.

Sempatik Aksesuar Retraktorler

Sempatik sinir sistemi tarafindan innerve edilen diiz kaslar hem iist hem de alt
g6z kapaklarinda bulunur ve aksesuar retraktorler olarak calisirlar. Ust goz kapaginda
supratarsal Miiller kas1t Whitnall ligamaninin hemen 6niinde bulunan levator kasinin
alt ylizeyinden ani bir sekilde cikar. Asagiya dogru, levator aponevrozunun altinda
ilerler ve tarsin iist sinirinda 6n kenara yapisir. Alt g6z kapaginda sempatik kas daha
az belirgindir. Lifler kapsiilopalpebral fasyanin arkasindan gegerek tarsal plakanin 2-5

mm altina yapisir.

Tarsal Plakalar

Tarsal plakalar, yaklagik 1-1.5 mm kalinliginda, g6z kapaklarina yapisal destek
saglayan yogun fibroz dokudan olusur. Her bir plaka, horizontal olarak ortalama 25
mm uzunlugunda olup anterior okiiler ylizeyin konturuna uyum gdosterecek sekilde
hafif bir kavis yapar. Tarsal plakanin santral yiiksekligi iist g6z kapaginda 8§—12 mm,
alt goz kapaginda ise 3.5-4 mm arasindadir. Medial ve lateral u¢larda kantal tendonlara
baglandikga bu yiikseklik yaklasik 2 mm’ye kadar incelir. Ust tars i¢inde ortalama 25,
alt tars icinde ise yaklasik 20 adet meibomian bezi bulunur. Holokrin tipte salg1 yapan
bu yag bezlerinin kirpik folikiilleriyle baglantis1 yoktur ve prekorneal godzyasi

filmindeki lipit tabakanin olusumundan sorumludurlar.



Kantal Tendonlar

Medial kantus, medial g6z kapaginin hizasi ve yonelimini koruyan ve medial
rektus kasinin stabilitesine izin veren pek ¢ok onemli destek yapisi barindirir. Medial
olarak, tarsal plakalar medial kantal tendonun bacaklarin1 olusturan fibroz bantlar
seklinde devam eder. Bu bantlar 6nde orbikiiler kas ile arkada konjonktivanin arasinda
bulunur. Ust ve alt bacak kaynasarak ii¢ kol araciliiyla yapisan kalin ortak tendon
olusturur. On kol maksiler kemigin orbital prosesinin dniinde lakrimal krestin 6n ve
ist kismina yapisir. Bu kol i¢ kantal ag1 i¢in baslica destegi saglar. Arka kol, {ist ve alt
bacaklarin kesisiminin yakinindan, ortak tendondan ¢ikar ve kanalikiilinin arasindan
gecer. Arka lakrimal kreste Horner kasmin hemen oOniinden yapisir ve vektor
kuvvetlerini geriye yonlendirerek bu bolgenin kiireyle olan yakinligini korur. i¢ kantal
tendonun {ist kolu hem 6n hem de arka kollardan genis bir ark halindeki lifler olarak
meydana gelir. Yukariya dogru gecerek frontal kemigin orbital prosesine yapisir.
Preseptal orbikiiler kasin derindeki basi bu kola yapisir ve bu birim lakrimal kese
fossasinin yumusak doku tavanini olusturur. Bu yapi, kantal a¢iya dikey destek saglar,
lakrimal pompa mekanizmasionda rol oynadig: diistiniilmektedir.

D1s kantal anatomi i¢ kantusunkine biraz benzerdir ancak destek yapilart genel
olarak daha az belirgin ve daha az karmagiktir. Lateral kisimda tarsal plakalar lateral
kantal tendonun bacaklarina doniisen ¢ok iy1 gelismemis olan fibroz bantlara gecer.
Bu yap1 orbikiilaris kasindan bagimsiz bir olusumdur. Yaklagik 1 mm kalinliginda, 3
mm genigliginde ve yaklasik 5-7 mm uzunlugundadir. Bu fibréz bantlarin yapigmasi
arkada lateral orbital duvar boyunca uzar ki burada lateral rektus kasinin kilifindan

kaynaklanan lateral check ligamant lifleri ile karigir (4).
Konjonktiva
Konjonktiva, géz kapaklarinin arka yilizeyini ve goz kiiresinin 6n perikorneal

yiizeyini Orten bir miikoz membrandir. Palpebral kismi tarsal plakanin posterior

yiizeyine ve Miiller sempatik tarsal kasina yakindir. Ustte de altta da bulber



konjonktiva ile birlestigi yer olan forniksler mevcuttur. Submukozal bag doku

icerisinde kiiciik aksesuar lakrimal bezler bulunur.

Kiiciik bir doku tepesi olan kartinkiil medial kantal acisinda bulunur. Kariinkiil
icerisinde ince killar, yag bezleri ve ter bezleri bulunduran modifiye deriden olusur.
Kariinkdiliin hemen lateralinde plika semilunaris adinda vertikal bir konjonktiva kati
vardir. (4)

Histolojik olarak konjonktiva iki temel tabakadan olusur:

1. Epitel Tabakast:

Non-keratinize, ¢ok katli yass1 epitel yapisindadir. Yiizeyde yer alan hiicreler
diiz ve polihedral formdayken, bazal tabakadaki hiicreler daha ¢ok kiiboidal goriiniim
sergiler. Epitel igerisinde miisin iireten goblet hiicreleri bulunur. Bu hiicreler 6zellikle
konjonktivanin alt ve medial kisimlarinda, kartinkiil ile plika semilunaris bolgelerinde
yogunlagmistir; buna karsilik limbal alanda goblet hiicresi bulunmaz. Ayrica Henle
kriptalari, st tarsal konjonktivanin iist ligte birlik bdlgesinde ve alt tarsal
konjonktivanin alt iicte birlik kisminda yer alir.

2. Stroma (Substantia Propria):

Adenoid ve fibroz olmak {iizere iki ana bilesenden olusur. Stromada plazma
hiicreleri, makrofajlar, mast hiicreleri ve lenfoid yapilar bulunur. Wolfring ve Krause
olarak bilinen aksesuar gozyasi bezleri, list kapak tarsal kenar1 ile forniks arasinda

stromanin derin tabakalarinda yerlesmistir (5).

2.3.Goz Kapag Arterleri

Go6z kapaklarinin vaskiiler kaynagi genis kapsamlidir. Goz kapagimin arka
lamelinin kanlanmas1 vaskiiler arkadlarla saglanir. Ust goz kapaginda kapak kenarma
yakin bir kavis, kenarin yaklasik 2 mm uzaklikta uzanir ve bir periferal kaviste, tarsin
ist sinir boyunca, levator aponevroz ve Miiller kasinin arasindan uzanir. Bu kavisler
medialde terminal oftalmik arterden gelen siiperior medial palpebral damarlar
tarafindan, lateralde lakrimal arterden gelen siiperior lateral palpebral arter tarafindan

beslenir. Alt kapak kavisi medial ve lateral inferior palpebral damarlardan kan alir. (4)



Sekil 3: Goz kapag arteriyel beslenmesi a) Medial palpebral arter b) Lateral
palpebral arter c¢) Superior periferal arkad d) Superior marjinal arkad e) Inferior

marjinal arkad f) Anguler arter (6).

2.4. Goz Kapag Venleri ve Lenfatik Drenaji

Goz kapagmin vendz dolasimi pretarsal ve posttarsal olmak {izere iki ana
boliime ayrilir. Supraorbital ve supratroklear venlerin birlesimiyle olusan angular ven,
pretarsal dokularin medial bolgedeki temel drenaj yolunu olusturur. Angular ven,
fasiyal ve superior orbital venlere; fasiyal ven ise internal juguler vene drene olur.
Lateral bolgede pretarsal dokular superficial temporal ven araciligiyla eksternal
juguler vene bosalir. Posttarsal dokular ise orbital ven sistemi tizerinden kavernoz
siniise ve derin orbital fasiyal venler araciligiyla pterigoid pleksusa drene edilir.

Goz kapaklarmin lenfatik drenaji, orbital septumun anterior bolgesiyle
siirlidir. Geleneksel olarak, iist goz kapagimin lateral tigte ikilik ve alt goz kapaginin
lateral tigte birlik kismindan gelen lenfatik akimin lateral yonde ylizeysel ve derin
parotis lenf nodlarina; iist kapagin medial tigte birlik ve alt kapagin medial ticte ikilik
kismindan gelen akimin ise inferior yonde submandibular ve anterior servikal lenf

nodlarma drene oldugu kabul edilmektedir. Ancak giincel ¢alismalar, g6z kapaginin
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tim bolgelerinden parotis lenf nodlarima daha yaygin bir drenajin gergeklestigini

gostermektedir (4).

Sekil 4: Goz kapaginin vendz drenaji a) Yiizeyel ven sistemi b) Derin ven

sistemi c)Anguler ven d) Ust palpebral ven (6)

2.5. Goz Kapaklarinin innervasyonu

Fasial sinir yiiz mimik kaslarinin motor innervasyonunu saglayan 6zgiin bir
yapt olmakla birlikte, 6zel ve genel visseral efferent ve 6zel ve genel somatik afferent
lifler igerir. Periorbital kaslara giden motor sinirler temporal ve zigomatik dallardan
dogar. Bu dallar sirasiyla frontalis ve orbikiiler kaslari, inerve eder. Bukkal,
mandibular ve servikal dallar, yiiziin alt kism1 ve boyundaki kaslar1 innerve eder.

G0z kapaklarina giden duyusal sinirler, trigeminal sinirin oftalmik ve maksiller
dallarindan tiirer. Ust kapaktan gelen duyusal girdiler, cogunlukla ana terminal
dallardan olmak {izere, supraorbital, supratrohlear, ve lakrimal sinirlerden oftalmik
parcaya gecer. Infratroklear sinir hem iist hem de alt gdz kapagmin ug¢ medial

kismindan duyusal bilgi alir. Alt géz kapagi infraorbital sinire duyusal impulslar
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gonderir. Maksiller sinirin zigomatikofasyal dali alt kapagin lateral kismini innerve

eder ve infratroklear dalin bir kism1 medial alt kapaktan girdi alir. (4)

2.6 Goz Kapa@ Fizyolojisi

G0z kapaklarmin temel gorevleri; goz kiiresini yabanci cisimlere ve travmalara
kars1 korumak, gézyasini okiiler yiizey iizerinde homojen sekilde dagitarak yiizeyi
temizlemek ve nemlendirmek, ayrica retinay asir1 151k maruziyetinden korumaktir. (7)
Go6z kapag hareketleri ise agilma, kapanma ve kirpma olmak iizere {i¢ ana baslikta

siniflandirilabilir.

Goz Kapagmm Acilmasi: Ust goz kapagmin elevasyonu temel olarak levator
palpebrae superior kasi tarafindan saglanir; Miiller kas1 ise sempatik innervasyonla
calisan yardimci bir yap1 olarak kapagin agik kalmasina katkida bulunur ve yaklagik 2
mm’lik ek bir agiklik olusturur. Sempatik tonusun azaldigi uyku veya yorgunluk
durumlarinda Miiller kasinin aktivitesi diiser ve iist kapakta hafif pitozis ortaya
cikabilir. Levator kasini uyaran motor noronlarin tamami tek bir santral kaudal
niikleustan ¢iktigi1 i¢in, her iki list kapak Hering yasasina uygun bi¢cimde es zamanli ve
es biiyiikliikte uyar1 alir. Levator palpebrae superior kas1 embriyolojik ve anatomik
olarak iist rektus kasi ile baglantilidir ve her iki kas da okulomotor sinirin iist dali
tarafindan innerve edilir. Bu ortak innervasyon nedeniyle yukari bakista levator kasi
aktive olur; goz kiiresi ile birlikte iist kapak da yukar1 yonelir. Asagi bakista ise levator
kas1 gevser ve list kapak asag1 iner.

Dogumsal pitozis olgularinda levator kasi igerisinde yer alan fibroadipoz
dokunun fazlaligi, kasin hem kasilma hem gevseme kapasitesini kisitlar. Bunun
sonucunda, asagi bakista kapak yeterince gevseyemez ve goz kiiresi agsagi hareket
ederken kapak yukarida kalir; bu durum lid-lag fenomeni olarak tanimlanir.

Alt goz kapaginin acilmasi, alt kapak retraktorleri araciligiyla gergeklesir.
Yukar1 bakildiginda alt kapakta hafif bir elevasyon goézlenir; bunun, skleraya ve

konjonktivaya bagli ¢ekilme etkisinden kaynaklandigi disiiniilmektedir. Alt kapak
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retraktorleri, alt rektus ve alt oblik kaslarla anatomik iligki i¢indedir. Bu nedenle asagi

bakista goz kiiresi ile birlikte alt kapak da asagi dogru hareket eder (8, 9).

Goz kapagimin kapanmasi: G6z kapaklarinin kapanmasi esas olarak orbikularis kas
tarafindan gergeklestirilir. Goz kapaklar1 kapandiginda, géz kiiresinde yaklasik 15
derecelik bir yukar1 kayma hareketi gézlenir (Charles-Bell fenomeni). Bu hareket, goz
kapaklariin tam kapanamadigi1 durumlarda, ekspojur keratopati gelismesini 6nlemeye

yardimei olur.

Goz kirpma: Goz kirpma hareketi; spontan, refleks ve istemli olmak iizere ii¢ ana
grupta degerlendirilir. Orbikiilaris okuli kasinin pretarsal ve preseptal lifleri spontan
ve refleks kirpmadan sorumlu iken, orbital boliimii daha ¢ok istemli goz kirpmada
etkindir.

Spontan g6z kirpma; levator kasinin gevsemesinden ziyade orbikiilaris
okulinin hafif kasilmasiyla olusur. (10).Ortalama siiresi yaklasik 0,2 saniyedir. Bu siire
gorsel imaj olusum siiresinden kisa oldugu i¢in gérme konforunu bozmaz. Dakikada
yaklagik 10-20 kez meydana gelir. Spontan géz kirpma; gozyasinin kornea {izerine
yayilmasini, okiiler yiizeyin nemli kalmasini, levator kasinin dinlenmesini ve retina
pigmentlerinin yenilenmesine katki saglar. Elektromiyografik dl¢timlerde ti¢ kirpma
tipi arasinda en diisiik aktivite diizeyi spontane kirpmada goriilmiistiir.

Refleks goz kirpma; dis uyaranlara bagl olarak ortaya ¢ikar. Dokunma, parlak
151k, ani ses veya okiiler irritasyon gibi uyarilar refleks goz kirpmanin baslamasina
neden olabilir. Kornea irritasyonuna bagli refleks, en bilinen tipidir; burada afferent
yol trigeminal sinir (V), efferent yol ise fasiyal sinirdir (VII). Gorsel uyarana bagh
refleks kirpmada afferent yol optik sinir, ani sesle olusan refleks kirpmada ise

vestibulokoklear sinir gorev alir(11).
Istemli g6z kirpma; hem tek tarafli hem gift tarafli yapilabilir ve siire olarak

diger kirpma tiplerinden daha uzundur. EMG c¢alismalarinda en yiiksek kas

aktivitesinin istemli kirpmada ortaya ¢iktig1 gosterilmistir (11).
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2.7 Kornea Embriyolojisi

Korneanin erken gelisimi, lens plagi ile optik vezikiil arasindaki embriyolojik
etkilesimlerin baslamasiyla sekillenir. Lens vezikiiliinliin yiizey ektoderminden
ayrilarak optik cukura dogru gerilemesinin ardindan, yiizey ektoderminin yeniden
kapanmasi1 kornea epitelinin ve epitel bazal membraninin olusumuna zemin hazirlar.
On segmentin temel yapilari ise ndral krest kokenli hiicrelerin yiizey ektodermi ile lens
arasindaki bolgeye ardisik gocli sonucunda ortaya cikar.

Bu hiicresel gog ili¢ asamali bir siirectir: ilk fazda korneal endotel, ikinci fazda
korneal stroma, son fazda ise iris stromasi sekillenir. Gebeligin yaklasik 5. haftasinda
korneal epitel ve endotel tabakalar1 ayirt edilebilir hale gelir. Endotel hiicreleri, 13.
hafta civarinda Descemet membranin1 sentezlemeye baslar. Bu donemde stroma
giderek kalinlasir ve epitelin hemen altinda daha yogun bir tabaka olusturur; soz
konusu yogunlagsma 4. ayda Bowman tabakasinin gelismesiyle sonuclanir. Ayni

donemde kornea ile sklera arasindaki anatomik sinir belirginlesmis olur (1).

2.8 Kornea Anatomisi

Kornea ve sklera, goz kiiresinin dis yiizeyini olusturur. Bu tabakalarin temel
amaci, goziin i¢cindeki yapilar1 korumaktir. Kornea, yapisal bir bariyer gorevi goren ve
gozii enfeksiyonlara karsi koruyan seffaf avaskiiler bir dokudur. Gozyas: filmiyle
birlikte, goz i¢in uygun 6n refraktif ylizey saglar. Kornea, géziin refraktif giiciiniin tigte
ikisine katkida bulunur.

Korneanin yatay eksende oval bir yapist vardir ve ¢cogu eriskinde horizontal
cap1 yaklagik 11-12 mm, vertikal ¢ap1 ise 9—11 mm arasinda degisir. ORBSCAN II
Ol¢iimlerine gore limbuslar aras1 yatay kornea ¢ap1 ortalama 11.71 + 0.42 mm olarak
bildirilmistir. Limbus bolgesi, list ve alt korneada diger segmentlere kiyasla daha genis
bir yapiya sahiptir.

Korneanin 6n ylizeyi konveks ve asferiktir; 6n egrilik yaricapr yaklasik 7.8

mm, arka egrilik yaricapi ise ortalama 6.5 mm’dir. Kornea, yaklasik 40—44 diyoptri
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kadar kirma giicii ile goziin toplam refraksiyonunun yaklasik %70’ini saglar. Kirilma
indeksi 1.376°dir. Merkezden periferik bolgelere dogru korneal kalinlik diizenli bir
artis gosterir; bu durum periferik stromadaki kollajen yogunlugunun daha fazla
olmasindan kaynaklanir.

Cesitli dl¢tim teknikleri kullanildiginda, saglikli bir gézde merkezi kornea
kalinliginin 551-565 pm arasinda, periferik kalinligin ise 612—640 um civarinda
oldugu rapor edilmistir. Ayrica, korneal kalinligin yaslanma ile birlikte azalabildigi
bilinmektedir. On stromanin biyomekanik sertligi, kornea egriliginin korunmasinda
onemli rol oynar. Ozellikle &n yiizey egriligi, stromal hidrasyon diizeyindeki

degisikliklere arka stroma ile kiyaslandiginda daha belirgin tepki verir (13).

Kornea Tabakalar:

Kornea 6 tabakadan olusur: Epitel, Bowman tabakasi, stroma, Dua tabakasi,

Descement mebrani, endotel.

Kornea Epiteli: Kornea epiteli; mikroorganizmalar, yabanci partikiiller,
kimyasal sollisyonlar ve topikal ilaglara karsi koruyucu bir bariyer olusturan, ayni
zamanda diizglin ve saydam bir optik ylizey saglayan ¢ok Onemli bir tabakadir.
Korneanin toplam kalinliginin yaklasik %10’ unu olusturur ve {i¢ farkl hiicre tipinden

meydana gelir.

1. Bazal kolumnar hiicreler: Tek kat halinde dizilen bu hiicreler,

hemidesmozomlar araciligiyla epitel bazal membranina giiclii sekilde tutunur.

2. Kanat hiicreleri: Orta tabakay1 olusturan bu hiicreler iki ila {i¢ sira halinde
yerlesmis olup, hiicrelere karakteristik seklini veren ince kanat bi¢imli uzantilara

sahiptir.

3. Yiizeyel hiicreler: Ust tabakada bulunan iki ila ii¢ sira ince, poligonal
hiicrelerden olusur. Bu hiicrelerin yiizeyinde yer alan mikroplika ve mikrovilluslar
kornea yiizey alanini artirir; bdylece miisin tabakasinin tutunmasi kolaylasir. Yiizeyel

hiicreler birka¢ giinde bir dokiiliir ve gozyasi ile uzaklastirilir. Hizli rejenerasyon
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kapasitesi sayesinde epitel hasar1 sonrasinda korneada skar gelismez. Epitelin altinda,

epitel bazal hiicrelerini destekleyen epitelyal bazal membran bulunur.

Bowman Tabakasi: Stromanin hemen iist kisminda yer alan Bowman tabakasi
810 um kalinliginda, hiicre igcermeyen (aseliiler) bir yapidir. Travma veya cerrahi
sonras1 yenilenme kapasitesi yoktur. Epitel hiicrelerinin stromaya tutunmasi; bazal

membran, hemidesmozomlar ve baglanti fibrilleri aracilifiyla gerceklesir.

Stroma: Kornea kalinliginin yaklasik %90’mn1 olusturan stroma ortalama 500
um kalinhigindadir. Yapisinin biiyiik boliimiinii keratositler (kollajen sentezleyen
fibroblastlar), kollajen fibriller ve ekstraseliiler matriks olusturur. Su igerigi yaklagik
%78’dir. Korneanin kuru agirliginin %80’ine yakin kismi kollajen liflerden meydana

gelir.

Stromada 200-300 adet kollajen lamella yer alir; bu lamellalar korneanin
tamami boyunca uzanir. On iite birlik boliimde lamellalar daha oblik seyirlidir; arka
ticte ikilik kisimda ise daha paralel bir diizen gosterir. Kollajen fibriller kornea
yiizeyine paralel bir mimari ile siralanmistir. Matriks igerisinde temel

glikozaminoglikanlar keratan siilfat ve kondroitin siilfattir.

Dua Tabakasi: Dua tabakasi, 2013 yilinda tanimlanan ve kornea stromasi ile
Descemet membrani arasinda yerlesen altinci kornea tabakasidir. Yaklagik 10 um
kalinliginda olup yiiksek dayaniklilik gosterir. Yapisinda tip I ve tip IV kollajen ile

elastin bulunur.

Descemet Membrani: Yaklagik 10 pm kalinliginda ince bir bazal laminadir.

Stromadan farkli olarak esas olarak tip IV kollajen igerir. iki bliimden meydana gelir:
-Bantl1 (6n) bolge: Intrauterin dénemde gelisir.
-Bantsiz (arka) bolge: Yasam boyunca endotel hiicreleri tarafindan tiretilir.

Descement membrani stromadan kolaylikla ayrilabilir ve travma sonrasi

rejenere olabilir.
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Endotel : Kornea endoteli, tek sirali hekzagonal hiicrelerden olusan ve
korneanin saydamligini siirdiirmek i¢in hayati dneme sahip bir tabakadir. Bu hiicreler
yogun metabolik aktivite gosterir. Yaslanma ile birlikte endotel hiicreleri
yenilenemedigi i¢in hiicre sayis1 azalir; komsu hiicreler genisleyip alan1 doldurarak
biitiinliigli korur. Cerrahi sonras1 gelisen endotel kaybi da ayni mekanizmayla komsu

hiicrelerin genislemesi sonucu telafi edilir.

e e e e Epitel
SXSieXa ol eTere e Yo rore o N oLe |
- Bowman
Tabakasi
Stroma
Descement
=== === === Membram
- - —— —

Endotel

Sekil 5: Kornea tabakalari

2.9 Kornea Sinir Yapisi

Kornea, trigeminal sinirin birinci dali tarafindan innerve edilen son derece
yogun bir duysal sinir agina sahiptir. Bu sinir lifleri hem subepitelyal bélgede hem de
stromada yerlesim gosterir. Kornea duyarliligi merkezi bolgede periferik kisimlara
kiyasla belirgin sekilde daha yiiksektir. Kornea erozyonu veya biilloz keratopati gibi
yiizey biitiinliigiinii bozan hastaliklarda sinir uglarinin agiga ¢ikmasi, dogrudan

uyarilmaya bagli agriya yol agar ve refleks mekanizmalar araciligiyla gbz yasarmasi
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ile fotofobi gelisir. Epitelde olusan 6dem ise 15181n diizensiz kirilmasina neden olarak

halolarin goriilmesine yol agar (1).

2.10 Kornea Fizyolojisi

Kornea, saydam yapis1 sayesinde 15181n retinaya ulagmasini saglayan optik bir
pencere islevi goriirken, ayn1 zamanda dis etkenlere karsi bariyer olusturarak koruyucu
bir membran gorevini de iistlenir. Relatif dehidratasyon endoteldeki aktif bikarbonat
pompast ve endotel ve epitelin bariyer fonksiyonuyla saglanir. Endotel hiicrelerin
tahribi kornea 6demine ve saydamliginin kaybolmasina ve kalici degisikliklere neden
olur. Epitel hasar gordiiglinde gecici 6dem olur ve epitel rejenere oldugunda 6dem

diizelir. Epitel mikroorganizmalarin korneaya girmesine engel olur (1).

2.11 Korneamin Muayene Yontemleri

Biomikroskopik muayene: Biyomikroskopik muayenenin 3 yontemi vardir:

Direkt aydinlatma, skleral aydinlatma, retroilluminasyon

Pakimetri: Pakimetri, korneanin kalinligin1 degerlendirmek i¢in kullanilan bir
Olciim yontemidir. Korneanin periferik bolgelere dogru kalinligi artar ve genellikle
0.7-0.9 mm arasinda degerler gosterir. Korneal kalinlik, endotel tabakasinin
fonksiyonel durumuna dolayli olarak isaret eden 6nemli bir parametredir.

Santral kornea kalinlig1 ¢ogu bireyde yaklasik 0.49-0.56 mm aralifindadir.
Merkezi kalinligin 0.6 mm’nin {izerine c¢ikmasi, endotel islev bozuklugunu
diistindiirebilir. Klinik uygulamalarda iki temel pakimetri yontemi kullanilmaktadir:

optik pakimetri ve ultrasonik pakimetri (1).
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Spekiiler mikroskopi: Kornea endoteli, altigen hiicreler igeren tek bir
katmandan olusur ve kornea endotelinin sagliginin degerlendirilmesi zorunludur.
(14,16) Spekiiler mikroskopi, saglikli ve hastalikli endotelin fotografik olarak
belgelenmesini saglayan invaziv olmayan bir yontemdir. Spekiiler mikroskopi, yiiksek
riskli ameliyatlardan 6nce ameliyat oncesi endotel sagliginin degerlendirilmesinde,
cesitli tekniklerin karsilagtirllmasinda, refraktif cerrahi sirasinda lazerlerin etkisinde
ve nakil 6ncesi donor korneasinin degerlendirilmesinde de biiyiik 6nem tagir.(15)

Spekiiler mikroskopinin 6nemli rol oynadigi ¢esitli endotel patolojileri
arasinda Fuchs endotel distrofisi, kornea distrofileri, posterior polimorf distrofi,
psodofakik biilloz keratopati, konjenital kalitsal endotel distrofi, viral endotelit, ICE
sendromu, travma, iiveit ve endotelin farmakolojik bozulmasi yer alir.(16)

Spekiiler mikroskoplar, biyomikroskoplarin aydinlatma sistemine benzer
kaynaktan gonderilen slit 1518in kornea endoteli ve akdz hiimor arasindaki ara
yiizeyden yansiyan 15181 kullanirlar. Odaklanan yiizeyden yansiyan 1sik, odagin
oniindeki ve arkasindaki yapilardan yansiyan 1s181n yogunlugundan daha fazla ve daha
kontrast bir goriintii vererek endotel mozaiginin goriinmesini saglar. Bu goriintii
yanstyan 151k demeti olarak objektif lens aracilifiyla biiyiitiillerek gozlemciye ve ayni
zamanda goriintiiniin tespit edilecegi yakalanacag: filme veya algilayiciya gonderilir.
Uygun yansima yakalanirsa sadece endotel degil kornea epiteli, lensin 6n yiizeyinin
de goriintiilenmesi miimkiin olabilir.

Gilintimiizde spekiiler mikroskopiler; kullanilan sistemin 6zelligine gore sabit
yarik, hareketli yarik veya korneaya diistiriilen 151n1n acis1 degisken/ ayarlanabilir veya
sabit seklinde olabilmektedirler. Ayrica korneaya temas edenler/etmeyenler ve optik
sistemlerine gore konfokaller veya konfokal olmayanlar olarak da ayrilmaktadirlar.
Bunlarin hem klinikte (in vivo) , hem de g6z bankalarinda verici korneanin endotelinin

incelenmesinde (ex vivo) kullanilan modeller bulunmaktadir. (17)

Keratometre: Kornea kurvatiiriinii 6l¢en bir alettir (1).

Keratoskopi: Keratoskopi, kornea ylizeyinin diizenini degerlendirmek

amaciyla ¢ok sayida esmerkezli halkadan olusan bir goriintiileme sistemine dayanir.

Bu halkalar kornea iizerine yansitilir ve yansimanin sekline gore korneal yiizeydeki
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diizensizlikler analiz edilir. Keratoskopi cihazlar1 farkli teknolojilere dayanarak fi¢
temel gruba ayrilir: Placido disk esasli sistemler, fotokeratoskoplar ve bilgisayar

tabanli kornea topografileri (1).

Kornea Tomografisi: Kornea 06n ve arka yiizeylerinin ii¢ boyutlu
degerlendirilmesi tomografi cihazlartyla yapilir. Bu sistemlerde Scheimpflug
prensibiyle calisan iki ayr1 kamera bulunur: biri pupilla diizeyindeki boyutlar1 ve
hareketleri izlerken, digeri doner bir mekanizma tizerinde 6n segment goriintiilerini
toplar. Boylece korneanin hem 6n hem arka yiizeyinin tam bir haritalamasi yapilir ve
egrilik, tanjansiyel ve sagittal haritalar elde edilir. Ayrica kornea kalinligi, hacmi, 6n
segment yapilari, lens On yiizey topografisi ve doku yogunlugu hakkinda ayrintili
bilgiler saglar (1).

Wavefront Analizi: Wavefront analizorleri, Hartmann—-Shack benzeri
teknikleri kullanarak korneanin optik o6zelliklerini degerlendirir ve bu bilgiyi
retinoskopik verilerle birlestirir. Sistemde yiiksek dereceli aberasyonlar saptanabilir;
bdylece refraktif cerrahi planlanan hastalarda kisiye 6zgii diizeltme stratejilerinin

belirlenmesine olanak tanir (1).

Konfokal Mikroskopi: Konfokal mikroskopi, ince bir 151k demeti kullanarak
korneanin tiim katmanlarimin in vivo incelenmesini saglar. Epitel, stromadaki
keratositler ve endotel hiicrelerinin morfolojik 06zellikleri ayrmntili  olarak
degerlendirilebilir. Odem, skar veya dejeneratif degisiklik i¢eren korneal durumlarda
tabakalar arasindaki yapisal farkliliklar1 net bi¢imde gosterebilir. Ayrica
Acanthamoeba gibi paraziter etkenlerin kistlerini ya da duvar yapilarin1 dogrudan

goriintiileyebilme kapasitesi vardir (1).

2.12 Ektropion

Ektropiyon, goz kapagi kenarinin disa dogru déonmesiyle karakterize bir kapak

malpozisyonudur. En sik alt g6z kapaginda goriilmekle birlikte iist kapakta da ortaya
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cikabilir. Kapagin goz kiiresini yeterince ortmemesi nedeniyle okiiler yiizey agikta
kalir ve bu durum belirgin kurulukla sonuglanir. G6zyasi film tabakasinin bozulmasina
bagli olarak hastalarda kizariklik, yanma, batma hissi ve refleks sulanma gibi
yakinmalar gelisebilir.

Hastaligin ilerleyen evrelerinde kornea epitelinde noktalar seklinde erozyonlar,
ilserasyon ve hatta kalici gorme kaybina varan komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Tedavi genellikle ylizeyin nemlendirilmesi amaciyla suni gézyasi preparatlari, jel ve
merhemlerle baglar. Ancak goz kapaginin normal pozisyonunu ve fonksiyonunu
yeniden saglamak icin ¢ogu olguda cerrahi diizeltme gereklidir (18, 19)

Ektropion gelisimine bir veya daha fazla etken sebep olabilmektedir. Bunlar
horizontal kapak gevsekligi, alt kapak retraktorlerinin ayrilmasi, vertikal ciltte
gerginlik ve orbikiiler kas parezisidir. Ust kapak ektropionuna ise siklikla ciddi
enflamasyon, yaniklar ve laserasyonlara bagli 6n lamelde yer alan skatrisyel

degisiklikler sebep olur.

Ektropion su sekilde siniflandirilabilir:
« Involiisyonel (en yaygin)
e Paralitik
o Sikatrisyel
e Mekanik
o Konjenital (¢cok nadir) (20)

2.12.1 Senil Ektropion

Involiisyonel ektropiyon, en yaygin ektropiyon tiiriidiir ve yash hastalarda
giderek artan siklikta goriiliir. Senil ektropion siklikla alt kapag: tutar. Kapak globdan
uzaklagmis oldugu icin konjonktiva ve bulbus dis etkilere maruz kalir. Bu durumda
kronik konjonktivit, keratit, agri, fotofobi, epifora ve géorme kaybi ortaya cikabilir.
Senil ektropionda alt kapakta horizontal gevseklik (laksisite) vardir ve bu tabloda yer

¢ekiminin etkisi de mevcuttur.
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Alt gbz kapagmin uzunlugu, li¢ yapimin toplam uzunlugudur; medial kantal
tendon, tars ve lateral kantal tendon. Zamanla, g6z kapaginin yatay uzunlugu artabilir
ve ektropiyon gelisimine yol agabilir. Gerilme, medial ve lateral kantal tendonlarda
meydana gelir. Tars yasla birlikte uzamaz, ancak gerilmis bir medial kantal tendonla
birlikte laterale dogru yer degistirebilir. Medial kantal tendonun uzamasi ile olusan
medial ektropiyon genellikle klinik olarak dnemli bir ektropiyonun ilk belirtisi olabilir.
Epifora, punktum everte oldugu zaman gelisir. Zamanla ve artan gerilmeyle, tiim goz
kapagi kenar1 glob ile temasini kaybeder. Bu noktada, goz tahrisi, kizariklik ve
sulanma belirtileri gelisir. Konjonktivanin uzun siire agikta kalmasindan kaynaklanan
uzun stireli diizeltilmemis ektropiyon vakalarinda konjonktivit, konjonktival hipertrofi
ve keratinizasyon goriilebilir. Ozellikle lateral kantal tendonun gevsemesi ve yapistigi
yerden ayrilmasi (dezensersiyon) horizontal gevseklige sebep olur. Lateral kantal
tendon ayrilmast klinik olarak dis kantal acida yuvarlaklasma veya dis kantal aginin
mediale dogru yer degistirmesi ile bulgu verir. (21)

Horizontal kapak gevsekligi muayenesinde alt kapak gerginligi kapagin gzden
uzaklasarak one dogru ¢ekilmesi ile degerlendirilir. G6z kapagiin gozden 1 cm’den
fazla uzaklagmasi halinde horizontal kapak gevsekligi mevcuttur. Benzer sekilde
kapak gerginligi, kapagin asagi ¢ekilip tekrar birakilmasi ile de test edilebilir. Normal
gozde cekilip birakildig: takdirde kapak hemen gbze yapisik konuma gelir ( Snap Back
Testi). Kapak gevsekligi durumunda ise normal pozisyona gelmesi i¢in hastanin géz

kirpmasi gerekir veya kapak hi¢bir zaman goz ile temas haline gegmez.
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Sekil 6: Palpebral konjonktivada keratinizasyonla birlikte involiisyonel alt
kapak ektropionu (Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Gz Hastaliklari

Klinigi arsivi )

Tedavi

Senil ektropionun diizeltilmesi i¢in bir¢ok girisim tanimlanmistir. Uygulanacak
girisim belirlenmeden Once etiyolojik faktorler arastirilmalidir. Senil ektropionun
diizeltilmesi i¢in ektropionun yerlesimi de g6z oniine alinarak ¢ogu zaman birden ¢ok

yontemin kombine edilmesi gerekmektedir.

Dortgen Tarzinda Tars ve Konjonktiva Eksizyonu

Alt punktum, normal pozisyonunda g6z kiiresi ile temas halinde arkaya dogru
yerlesim gostermektedir. Vertikal diizlemde ise tist punktumun izdiistimiiniin hemen
lateralinde yer alir. Punktum eversiyonu kapak ektropionu ile birlikte izlenebilecegi
gibi, izole olarak sadece punktumda , kantal tendon gevsekligi veya 6n lamel kisalmasi
olmaksizin da goriilebilir. Izole punktum ektropionu alt kapak retraktdrlerinin medial
kapak bolgesinde lokalize ayrilmasi ile ortaya cikabilir. Punktum eversiyonu,
olgularda ekspojur keratopati bulgularina yol acabilirken gozyasi drenajinin
bozulmasina bagli epifora da izlenebilir. Uzun siireli punktum eversiyonu izlenen
olgularda medial palpebral konjonktivanin ekspojiire bagli keratinize olmasi
punktumda stenoz ve epitelizasyona neden olabilir. Belirgin horizontal gevseklik
olmaksizin sadece lakrimal punktumun ektropionu s6z konusu ise punktumun
altindaki kistmdan dortgen tarzinda bir tarsokonjonktiva pargasi eksize edilir. Arka
lamel bu sekilde kisaltildiktan sonra punktumu ice ¢evirici (inversiyon) siitiirler

konulur ve bu punktumdaki ektropionu diizeltir.

Tam Kat Horizontal Kapak Kisaltilmast

Senil ektropionda esas tedavi kapagin kisaltilmasi ve horizontal kapak

gevsekliginin en belirgin oldugu kisimda kapagin sikilastiriimasidir. Eger gevseklik
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kapagin orta kisminda ise bu kisimdan besgen tarzinda bir par¢a ¢ikarilir yani tam kat
kapak rezeksiyonu yapilir. Eger ektropion medialde ve belirgin horizontal gevseklik
varsa punktumun hemen dis kismindan tam kat rezeksiyon yapilir ve bu yukarida
anlatilan dortgen tarzinda tarsokonjonktiva pargasi eksizyonu ile kombine edilir
(Lazy-T girisimi). Tam kat horizontal kapak kisaltilmasinin bazi sakincalar1 olabilir.
Bu islemin zaten zayif olan kantal tendonlar1 daha da zayiflattigi, bu nedenle normalde
dar acili olan lateral kantal agida yuvarlaklasmaya yol agabildigi bilinmektedir. Bu
girisim sirasinda kapak kenarinda ¢entiklenme ve trikiyazise yol agilmamasi agisindan

dikkatli olunmalidir.

Medial Kantal Tendonun Kisaltilmas: (Plikasyonu)

Senil ektropionda medial kantal tendon gevsekligi sik izlenen bir tablodur.
Genellikle lateral kantal tendon gevsekligine eslik eder. Medial kantal tendon
gevsekligi alt kapagin laterale dogru ¢ekilmesi ile test edilir. Bu testte alt punktum
medial limbusu gecip kornea merkezine dogru gelebiliyorsa tendon gevsekligi
mevcuttur. Medial kantal tendonun gevsekliginin tedavisinde medial kantal tendonun
kisaltilmasi (plikasyonu) islemi uygulanir. Medial kantal tendon gevsemisse tam kat
kapak kisaltilmas1 yapilmadan 6nce bu giderilmelidir. Medial kantal bdlgeden alt
kapaga dogru uzanan bir insizyonla tendon ortaya c¢ikartilir. Erimeyen siiturlar
yardimiyla tendon katlanir ve 6n lakrimal krista bolgesindeki periosta tespit edilir.
Medial kantal tendon gevsekligi tedavisinde kullanilan diger bir gilincel yaklasim ise
alt kapak tarsinin medial kisminin transkonjonktival siitiirler ile arka lakrimal krista
bolgesine siitiirasyonudur. Bu islemde transkariinkiiler yaklasimla arka lakrimal krista

bolgesi bulunur ve tars medial ucu emilmeyen siitiirler ile buraya tutturulur.

Lateral Tarsal Serit (Lateral Kantal Sling)

Bu girisim kapagin lateral boliimiinden horizontal kapak kisaltilmasi ve

gevsemis olan lateral kantal tendonun tamirini kapsamaktadir ve son yillarda kapak

cerrahisinde siklikla kullanilan ¢ok 6nemli bir tekniktir. Ektropion ve fasiyal sinir felci
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disinda entropion, blefaroplasti, kapak rekonstriiksiyonu ve alt kapak retraksiyonu gibi
cesitli  patolojilerin  diizeltilmesinde  siklikla  diger girisimlerle  birlikte
uygulanmaktadir.
Teknigin avantajlari:

1. Tarsin biitiinliigiiniin korunmast
2. Kapak kenarina siitur konulmamasi nedeniyle ¢entiklenme ve trikiyazise yol

agmamasi
3. Hem kantal patoloji hem de kapak gevsekligini diizeltmesidir.

Lateral kantal bolgeye uygulanan lokal anesteziden sonra lateral kantotomi ve
lateral kantal tendonun alt bacagina kantolizis yapilarak alt kapagin dis bolimi
serbestlestirilir (Swinging Eyelid Flap). Tam olarak serbestlestirilmis olan alt kapagin
lateral ucundan tutulur ve kapak goz kiiresini saracak sekilde orbita lateral kenarina
dogru nazikce c¢ekilerek kapaktaki laksite miktar1 belirlenir. Kapak kenarmin
ortasindan gegen gri ¢izgi boyunca, kapaktan yapilacak olan kisaltma miktar1 kadar,
kapak on ve arka lamele ayrilir. Bu kisimda 6n lamel eksize edilir, konjonktiva ve alt
kapak retraktorleri de tarsdan ayrilarak 3-4 mm uzunlugunda bir tarsal serit hazirlanir.
Hazirlanan tarsal serit ( yeni lateral kantal tendonun alt bacagi ) 6-0 prolen veya vikril
sttiir ile lateral orbital kenarin i¢ kismindaki lateral orbita tiiberkiilii bolgesindeki

periosta siitiire edilir. Girisimin sonunda lateral kantotomi insizyonu siiture edilir.
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Sekil 7: Lateral tarsal serit ameliyati (22)

Lateral Tarsal Serit ve Alt Kapak Retraktorlerinin Tamiri

Alt kapak retraktorleri iist kapaktaki levator aponevrozunun analogudur. Alt
kapak retraktorleri inferior rektus kasi etrafindaki fasyadan kapsiilopalpebral ligaman
olarak koken alir. Kapsiilopalpebral ligaman ikiye ayrilarak inferior oblik kasini sarar
ve daha sonra tekrar birleserek Lockwood ligamanini olusturur. Lockwood
ligamaninin 6niindeki fasya kapsiilopalpebral fasya olarak adlandirilir. Bu fasyanin
biiyiik bir kismi1 6ne dogru ilerler ve alt kapak tarsinin altina tutunur. Kapsiilopalpebral
fasyanin bazi lifleri ise alt fornikse ve orbita septumuna tutunur. Alt kapak
retraktdrlerinin yerinden ayrilmasi alt kapakta on-arka lamel ve medial-lateral kantal
tendonu etkileyen patolojilerin etkisi ile ektropion ve entropiona sebep olur. Alt kapak

retraktorlerinin ayrilmasina horizontal kapak gevsekligi de eslik ediyorsa, her iki
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sorunu diizeltecek bir cerrahi tedavi uygulanmalidir. Bu bakimdan alt kapak retraktor
tamiri ve lateral tarsal serit ameliyatlarinin birlikte yapilmasi en uygun tedavidir.

Bu ameliyatta once lateral kantotomi ve lateral kantal tendonun alt bacagina
kantolizis yapilir ve alt kapak tiimiiyle serbestlestirilir. Alt kapak kenar1 disa
donddiriiliir. Takiben tarsin alt kenar altindan tiim kapak boyunca 3 mm genisliginde
konjonktiva elipsi ¢ikarilir. Bu kesinin alt dudaginda bulunan alt kapak retraktorleri
ilerletilerek 6-0 vikril siitiirle tarsin alt kenarina tutturulur. Ilk basta yapilmis olan
lateral kantotomi bolgesinde lateral tarsal serit olusturulur. Lateral tarsal serit kapak
gevsekligini diizeltecek oranda kisaltilir ve lateral orbita kenarindaki periosta 6-0

prolen veya vikril siitiir ile tutturulur. Lateraldeki kiigiik cilt kesisi kapatilir. (23)

2.12.2 Sikatrisyel Ektropion

Skatrisyel ektropiyon, deri ve orbikularisten olugsan 6n lamelin kisalmasi sonucu
olusur. On lamelin skarlasmasi veya kisalmasi, kapak kenarinin disa dogru dénmesine
neden olur.

On lamelleri kisaltarak skatrisyel ektropiyona yol agan gesitli nedenler vardir.
Skatrisyel ektropiyonun 6nemli nedenlerinden bazilar1 mekanik, kimyasal veya termal
yaralanma, cilt hastaliklar1 ve alt géz kapagi blefaroplastisi sirasinda asir1 deri
¢ikarilmasidir. Doku incelmesi ve punktum, kanalikiiler sistem ve tarsus gibi yapilarin
kritik konumu, alt g6z kapagi sinirinin en ufak bir yer degistirmesini bile semptomatik
hale getirir. Lagoftalmus ve gdzyasi pompasi mekanizmasinin bozulmasina bagl
refleks sulanma ile birlikte goriilen kumlu his, epifora, kizariklik ve gérme azalmasi
gibi okiiler yiizey kurulugu semptomlarindan sorumludur. Siddetli durumlarda,
korneada noktasal epitel erozyonlari, lilserasyon ve kalici gorme kaybi gelisebilir.
Bunlar, g6z kapaginin goz kiiresine yeterince tutunamamasiyla agiklanabilir.

Skatrisyel ektropiyonun yaygin nedenleri sunlardir:

e Travma
e Yaniklar

e Skatrisyel cilt tiimorleri
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e Dorzolamid, brimonidin gibi ilaglar
o Alerjiler
e (ilt rahatsizliklar — iktiyozis, kseroderma pigmentozum
Skatrisyel ektropiyonun etkili bir sekilde yonetilebilmesi ig¢in, yara

tyilesmesinin g¢esitli asamalar1 hakkinda dogru bir anlayisa sahip olmak énemlidir.

Yara lyilesmesinin Evreleri:

Inflamatuar faz: Travma oldugunda, 4-6 giin siiren inflamatuar evre baslar. Bu
evre, lokal 6dem, eritem ve agri ile karakterizedir.

Proliferatif faz: Proliferatif evre 4-24 giin siirer. Kiiclik kan damarlari
cogalmaya baslar ve graniilasyon dokusu yaray1 doldurur. Fibroblastlar yara yatagina
kolajen yerlestirerek graniilasyon dokusunun giiclenmesini saglar ve yara kenarlar
biiziilmeye baslar.

Maturasyon fazi: Olgunlagsma evresi 21 giin ile 2 yil arasinda siirer. Yaranin
icine dolan doku gii¢lenir ve skar dokusu olusur. Olgunlasma evresinin uzunlugu

degiskenlik gosterir.

Klinik degerlendirme

Dabha ileri cerrahi tedaviyi planlamak i¢in tam bir g6z muayenesi yapilmalidir.
Bu muayene sunlar igerir: Yara izi genisligi ve goriiniimii: Yara izi rengi, dokusu,

kalinlig1 ve yara i1zi olgunlugu incelenmelidir.

Skatrisyel ektropionun derecelendirilmesi

Grade I - Punktum eversiyonu veya bir kisim posterior kapak marjininin
goriilmesi

Grade II — Posterior kapak marjini goriilebilir, glob goriilmez

Grade III - Palpebral konjonktiva goriilebilir.

Grade IV - Forniks goriilebilir.
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Bunun yant sira, palpebral fissiiriin yatay ve dikey yliksekligi, lagoftalmus ve
g0z kapagi retraksiyonu miktar dl¢tilmelidir. Lagoftalmus, okiiler yiizey bozukluguna
ve agikta kalma keratopatisine yol agabileceginden, okiiler ylizey, kornea opakligi ve
kornea vaskiilarizasyonunun degerlendirilmesi i¢in detayli bir 6n segment muayenesi
yaptlmalidir. Go6zyast kirilma zamani ve Schirmer testi, okiiler ylizeyin

degerlendirilmesine yardimer olur.

Periokiiler Skarlarin Ameliyatsiz Tedavisi

Skar Masaji

Skar masaji, yara iyilesmesini hizlandirir, olgunlasmamis bir skarla iliskili
kasint1, kizariklik ve agriy1 azaltir ve skar olgunlagmasi i¢in gereken siireyi kisaltir.
Masaj, fibroblast liflerinin mekanik olarak parcalanmasina neden olarak yaranin
esnekligini artirir ve daha yumusak bir skar olugsmasini saglar. Skar masajina miimkiin
olan en kisa siirede baglanmali ve travma veya ameliyattan sonraki 2 ay boyunca giinde

2-3 kez devam edilmelidir (24).

Basing Tedavisi

Basing tedavisi, diinya ¢apinda yanik skarlar i¢in standart tedavi yontemidir.
Skar kompresyonunun, skar dokusunun hipoksik durumunu kétiilestirdigine
inanilmaktadir. Bu da fibroblast ve kolajen dejenerasyonunu artirir ve kolajen sentezini

azaltir. (25)

Silikon jel

Epidermal tabaka i¢in nemlendirici bir ortam saglar, azalmis kolajen
birikimine neden olan kilcal aktiviteyi, damarlanmay1r ve skar dokusunun

metabolizmasii yavaglatir. Silikon jel, silikon jel bantlari veya topikal silikon jel

formunda uygulanabilir. (26,27)
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Intralezyonel steroidler

Lezyon i¢i steroid enjeksiyonlari, keratinosit proliferasyonunu ve inflamatuvar
bilesikleri inhibe eder ve antianjiyojenik etkiye sahiptir. Doz ve uygulama rejimleri, 2-
6 haftalik araliklarla 1 ila 40 mg/ml arasinda degisir. Keloidlerde basar1 oran1 %40 ile
%100 arasindadir. Buna karsilik, niiks oranlar1 %9 ile %50 arasinda degismektedir.

(28,29,30,31)

Hpyaluronik asit (HA) dolgularinin rolii

HA enjeksiyonlar1 gegici hacim verici gorevi goriir ve goz kapagi ektropionu
icin yalnizca kisa siireli bir tedavi segcenegidir. HA enjeksiyonlarinin neden oldugu
mekanik  gerilmenin, fibroblastlar1 yeni kolajen iiretmeye tesvik ettigi
diistiniilmektedir. HA enjeksiyonlari, géz kapagini1 ndtr pozisyona geri kaldirarak ve
kapak dokusunu mekanik olarak genisleterek, neo-kolajen olusumunu destekleyerek
g0z kapagi ektropionunu diizeltir. Skatrisyel ektropion tedavisinde 0,2 ml ciltalti HA
enjeksiyonu ve ardindan 0,3 ml ek HA enjeksiyonu bir segenek olarak bildirilmistir.
(32)

Ablatif Olmayan Lazerle Yiizey Yenileme

Ablatif olmayan fraksiyonel lazerle yiizey yenileme, 1540 nm dalga boyunda
151k yayan bir ksenon flagina bagli aktif bir erbiyum cam ¢ubuktan olusan fraksiyonel
bir ablatif olmayan lazerle gerceklestirilir. Isleme baslamadan 6nce hastaya koruyucu
metal g6z siperleri takilmasi onerilir. Ablatif olmayan lazer, belirli derinliklerde termal
hasar siitunlari iceren benzersiz bir termal desene sahiptir ve etkisi, 1s1 soku proteinleri,
miyofibroblastlar ve artan kolajen III iiretimi ile terapdtik bir yara iyilesme tepkisini

uyararak doku yeniden modelleme potansiyelini artirir. (33)
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Skatrisyel Ektropion I¢in Otolog Yag Grefti

Son zamanlarda lip-suction gibi daha az invaziv yag toplama tekniklerinin
kullaniminin  artmasiyla birlikte, yara izlerinin ve skatrisyel ektropionun
diizeltilmesinde otolog yag greftleri, dolgulara gore umut verici ve daha uygun
maliyetli bir alternatif olarak degerlendirilmektedir. Yag dokusu, depolanmis yag ve
mezenkimal kok hiicre rezervini igerir. Bu ozellikleri sayesinde atrofiye ugramis
hiicrelerin yerini alabilirler. Kok hiicreler ayrica tiim mekanik ve biyolojik 6zelliklerin
geri kazanilmasi i¢in de umut vaat eder. Otolog yag dokusu, S.R. Coleman teknigine
gore islenir ve toplanir. Bu teknik, birinci ve ikinci derece yanik izlerinde yaygin

olarak kullanilmaktadir. (34)

Cerrahi tedavi

Z-plasti

Kapakta lokalize vertikal bir skar varsa 6n lamele uygulanan Z-palsti ile bu
kolayca diizeltilebilir. Ilk insizyon skar boyunca uygulanir. Bu insizyonun alt ve iist
uclarindan 60° agiyla ayn1 uzunlukta iki insizyon daha yapilir. Uggen seklinde cilt
flepleri olusturulduktan sonra flepler transpoze edilir ve bdylece kapagin vertikal

olarak uzamasi saglanir.

Deri Flep ve Grefti

Kapakta yaygin bir skatris varsa 6nce bu doku eksize edilir. Daha sonra lateral
tarsal serit girisimi ile kapagin horizontal gerginligi saglanir ve cilt flebi veya grefti ile
kapagin 6n lamelindeki kisalma giderilir. Alt kapak skatrisyel ektropionunda eger iist
kapakta cilt fazlalig1 varsa, buradan agagiya kaydirilan lateral tabanl bir deri-kas flebi
ile alt kapaktaki eksiklik giderilebir. Alt kapag1 ve yanag: tutan ¢ok genis skatrislerde
ist kapak flepleri lezyonu kapatmakta yetersiz kalabilir. Bu durumda alin ve yanaktan
kaydirilan flepler tercih edilir. Benzer sekilde kulak arkasi, supraklavikiiler bolge ve

iist kol i¢ kismindan tam kat deri grefti alinarak kapaktaki kisalma giderilir. (35)
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2.12.3 Paralitik Ektropion

Paralitik ektropion fasiyal sinir felci ile ortaya ¢ikar ve siklikla tek tarafli olarak
goriiliir. Fasiyal paralizi gelistiginde kapaklarin kapanmast ¢ok giiclesir. Bunun
tedavisi paralizinin siiresine baglidir. Eger olay Bell paralizisinde oldugu gibi gecici
ise sadece medikal tedavi yeterli olabilir. Sik araliklarla topikal gézyas1 damlalar1 ve
pomadlar1 kullanilir. Uykuda gbz kapaklar acik kaliyorsa bantla kapatilabilir. Ciddi
fasiyal paralizili olgularda erken donemde korneayr korumak i¢in gegici tarsorafi ile
kapaklar birbirine dikilebilir. Uzun donemde atonik alt kapak yer ¢ekimi etkisiyle daha
da sarkar ve kantal tendonlarda asir1 gevseme ortaya ¢ikar. Bu olgular goz hekimi
tarafindan izlenmeli ve fasiyal paralizi kendiliginden iyilesmiyorsa cerrahi girisim

uygulanmalidir.

Tedavi

Tarsorafi

Kornea agikta kaliyor ve yiizeyel keratopati gelisiyorsa yapilir. Kapak
kenarindaki gri ¢izginin gerisinde kalan epitel eksize edildikten sonra her iki kapaktaki
acik tars kenarlari birbirine siitiire edilir. Genellikle kapaklarin lateral kisimlari

birbirine dikilerek medialdeki bosluktan gérmenin devami saglanir.

Medial kantoplasti

Paralitik medial ektropiondan uygulanir. Alt ve iist kapagin punktumlarinin
medialinde kalan kisimlarinda cilt ve konjonktivanin birlestigi hat boyunca insizyonlar
yapilir. Bu kisimda cilt diseke edilerek alttaki orbikiilaris kasi agia c¢ikarilir.
Orbikiilarisin hemen altindaki kanalikiiller Bowman probu ile korunur. Alt ve {ist
kapakta orbikiilaris kasindan gecirilen siiturlerle kapaklar birbirine yaklastirilir.

Girigim sayesinde alt ve iist kapagin punktumlarin medialinde kalan kisimlari birbirine
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yaklagtirilir. Ayn1 zamanda punktumlarin medial kantal acidaki gozyasi goliine

yaklasmasi da saglanir.

Lateral tarsal serit

(Bkz: lateral tarsal serit)

Subperiostal Yanak (Malar) Elevasyonu

Uzun siiren fasiyal paralizi nedeniyle hem yanak hem de alt géz kapaginda
ciddi sarkma ve retraksiyon gelisebilir. Bu olgularda alt kapak gézden uzaklastigi i¢in
altta sklera goriiniir hal alir. Bunu diizeltmek i¢in yanaktaki yumusak dokularin alt
kapagi destekleyecek sekilde yukart kaydirilmasi ¢ok yararlhidir. Bu amagla maksiller
ve zigomatik kemik tizerindeki periost kemikten ayrilir. Bdylece tiim yanak dokulari,
sirasiyla; suborbikiilaris okuli yag yastik¢igi (SOOF), orbikiilaris okiili, yanak yag
yastik¢igi ve cilt serbest hale getirilir. Daha sonra bu dokular yukar1 dogru kaydirilarak
orbita alt kenarindaki periosta tespit edilir. BoOylece pitotik yanak ve kapagin
repozisyonu saglanir. Bu islem sirasinda alt kapagin arka lamelini uzatmak amaciyla

sert damak mukozasindan yararlanilir.

Altin Agirlik Uygulamasi

Ortalama agirlig1 test edilerek hesaplanan ve ortalama 1.2 ile 1.8 gram arasinda
kullanilan altin plaklar {ist kapak tarsina siitiire edilir. Bu st kapagin kapanmasini
kolaylastirir ve lagoftalmusu 6nler. Ayn1 amagla kapaga implante edilen kapak yaylari
gelistirilmistir.

Poriz Polietilen Alt Kapak Implant Cerrahisi

Ciddi fasiyal paralizisi bulunan olgularda medial ve lateral kantal

rekonstriiksiyon ile es zamanli kapak rekonstriiksiyonunda pordz polietilen implantlar

kullanilabilir. Bu cerrahide subsiliyer insizyon yapildiktan sonra septum Oniindeki
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plandan alt orbita kenarina ulasilarak tars alt kenar1 ile orbita kenar1 arasina por6z
polietilen implant vikril siitiirler ile yerlestirilir. Bu cerrahinin avantaji, ciddi paralizi
izlenen olgularda kullanilan implantin kapag1 yer ¢cekimine kars1 destekleyebilecegi
bir cat1 gérevi gormesidir. Ancak implantlarin pahali olmasi ve uygun olmayan
girisimler sonrasi ekspojur riskinin bulunmasi bu teknigin en 6nemli dezavantajlaridir.

(36)

2.12.4 Konjenital Ektropion

Konjenital g6z kapagi ektropionu, genellikle yeni doganlarda konjonktival
prolapsus ve kemozis ile iligkili olan, g6z kapaklarinin tamamen disa donmesi olarak
tanimlanan nadir bir durumdur. Izole olarak veya enfeksiyonlar, iltihaplanma, dogum
kanalindan gegen travma gibi diger bozukluklarla birlikte veya blefarofimozis
sendromu, lameller iktiyozis, Down sendromu gibi sistemik hastaliklarla iligkili olarak
ortaya cikabilir. Siyah bebeklere karsi irksal bir yatkinlik vardir, genellikle her iki goz
de etkilenir, ancak tek tarafli vakalar belgelenmistir(37). Konjenital ektropiyon, géz
kapaginin 6n lamellerinin dikey yetersizliginden kaynaklanir ve kronik epifora ve
ekspojur keratitine yol acabilir. Hafif konjenital ektropiyon genellikle topikal
lubrikanlarla konservatif olarak tedavi edilebilir. Ancak, siddetli ve semptomatik
dogustan ektropiyon, skatrisyel ektropiyona benzer bir tedavi gerektirir(38). Tarsorafi,
horizontal kapak gevsekligine yonelik yaklasimlar ve cilt grefleri uygulamak

gerekebilir.

2.12.5 Mekanik Ektropion

Mekanik ektropiyon, g6z kapagi kenarina yakin bir kitle veya konjonktival
O0demin alt goz kapagini fiziksel olarak yerinden oynatmasi nedeniyle olusur. Mekanik
ektropiyon ¢ok daha az yaygindir, ¢linkii belirli bir anatomik etkenin mevcut olmasi
gerekir. GOz kapagimi goézden uzaklastirabilen etken maddeler arasinda

dermatosalazis, 6dem, salazyon, orbital yag veya goz kapagi timorii bulunur. Mekanik
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ektropiyonun tedavisi, hastaligin seyrine 6zgiidiir ve alt goz kapagindaki asagi ve disa

dogru kuvvet vektorlerini ortadan kaldirmay1 amaglar (39).

2.13 Entropion

Entropion, gz kapagi kenariin ve eklerinin i¢e donmesiyle olusan, pilosebase
tinite ve mukokutandz bileskenin kornea ve okiiler yiizeye dogru posteriora
yonelmesidir. Konjenital, involiisyonel, akut spastik ve sikatrisyel olarak dort tipi
vardir.  Yaghlarda goriilen en yaygin goz kapagi malpozisyonlarindan biridir.
Entropiyon tek tarafli veya iki tarafli olabilir. Bilateral hastalik tek taraflidan ii¢ kat
daha yaygindir. Kadinlar erkeklerden daha kiigiik tarsal plakalara sahip olma
egiliminde olduklarindan, entropiyonun kadinlarda erkeklerden daha sik meydana
geldigi diisiiniilmektedir (40). Ust veya alt g6z kapaklarinda meydana gelebilir; alt goz
kapag1 entropionunun involiisyonel, list gbz kapagi entropionunun ise tipik olarak
skatrisyel olma olasilig1 yiiksektir. G6z kapagi kenarinin ige donmesi, kornea ve
konjonktiva hasarina yol agarak korneal stromal abrazyona, skarlasmaya, kornea
incelmesine ve kornea neovaskiilarizasyonuna neden olabilir. Ileri vakalarda kornea
tilseri ve perforasyonu riski bile vardir ve bu nedenle acil tedavi gerektirir. Hastaligin
belirli tipleri arasinda marjinal entropion ve Meibomian Bezi Inversiyonu (MGI)
bulunur - genellikle iist g6z kapaginda goriiliir (41).

Entropionlu hastalar genellikle yabanci cisim hissi, kizariklik, sulanma ve
akint1 sikayetleriyle bagvururlar. Semptomlar etiyolojiye bagli olarak aralikli olabilir.
Hastalarin %72,1'inde kuru g6z sendromu bulunur ve %61,9'unda noktasal epitel
erozyonlar1 goriiliir. Baz1 hastalarda, alt goz kapagi kenarinin sinkinetik hareketinin
olmamasi nedeniyle asag1 bakista gorsel semptomlar ortaya ¢ikabilir.(42)

Entropiyon sliphesi olan bir hasta kapsamli bir oftalmolojik muayeneden
ge¢melidir. Hastanin blefaro veya fasyal spazmi, cilt irritasyon veya enfeksiyon
belirtileri ve sikatrisyel degisiklikler de dahil olmak {izere okiiler yiizey bozukluklar
not edilmelidir. Hekim, iliskili trikiyazis, distiyazis ve epiblefaron acisindan

degerlendirmek icin kapak kenar1 yapilarina yakindan dikkat etmelidir. Bu durumlar
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entropiyonu taklit edebilir, ancak kapak kenarinin uygunsuz pozisyonuna sahip
degildir ve farkli tedavileri vardir.

Korneal abrazyonlar, kornea skarlasmasi veya incelmesi ve korneanin
neovaskiilarizasyonu agisindan kornea florescein ile incelenmelidir. Konjonktivanin
dikkatli bir sekilde incelenmesi 6nemlidir, ¢iinkii lateral veya medial kapagin kismi
entropisi korneayi etkilemeyebilir. Muayene eden kisi, semblefaron, forniks kisalmasi
ve varsa kenar anormalliklerini not etmelidir, ¢linkii bu bulgular inflamatuar bir siireci
gosterebilir. Ek olarak, histolojik calismalar kronik mekanik hasarin konjonktivanin
skuamoz metaplazisine yol acabilen kronik inflamasyona neden olabilecegini
gostermistir (43,44)

Entropiyon; horizontal kapak gevsekligi, kapak retraktorlerinin zayiflamasi ya
da ayrilmasi, geg¢irilmis cerrahiler, enfeksiyonlar, inflamatuvar siirecler veya
konjenital anomaliler gibi ¢esitli nedenlerden kaynaklanabilir. En sik goriilen neden
involiisyonel degisikliklerdir. Yaslanmayla birlikte kantal tendonlarin gevsemesi ve alt
kapak retraktdrlerinin zayiflamasi, kapak kenarinin i¢ge dogru donmesine yol acar.

Enfeksiyon, irritasyon ve inflamasyon ise akut spastik tip entropiyonun temel
sebepleridir. Bu tablo siklikla, ameliyat Oncesi kapak anomalisi fark edilmeyen
hastalarda okiiler cerrahiyi takiben ortaya ¢ikar. Artmis orbikiilaris kas aktivitesi kapak
kenarimi ige ¢eker; buna bagli olarak kirpiklerin kornea lizerinde siirtiinmesi, okiiler
yizeyde—ozellikle  korneada—travmaya ve  inflamasyona neden  olur.
Tarsokonjonktival kontraktiir gelistiginde sikatrisyel entropiyon ortaya c¢ikar. Skar
dokusunun arttig1 tiim durumlar, kapakta ice dondiiriilmeye yol acarak sikatrisyel
entropiyon gelisme riskini yiikseltir(45).

Entropionlu hastada muayene sirasinda kapagin parmakla eversiyona
getirildikten sonra normal pozisyonunu korumasi senil, tekrar i¢ge dogru donmesi ise
arka lamel retraksiyonuna bagli sikatrisyel entropionu isaret eder. Kapagin horizontal
gevseklik yoniinden incelenmesi Onemlidir. Muayene sirasinda kapak ¢ekilip
birakildiktan sonra kapak hareketi degerlendirilir. Saglam gbézde kapak goz ile temas
halinde normal pozisyonuna gelir. Ancak kapak gevsekligi bulunan gozlerde g6z ile
apozisyon gerceklesmez ve kapak daha asagi bir pozisyonda gevsek halde kalir.
Normal gozde kapak gozden 3 mm uzaklastirilabilirken, kapak gevsekligi bulunan

olgularda bu mesafe 20 mm’ye ¢ikabilir. Kapak retraktorlerindeki gevseme, alt
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fornikste daralma ve asag1 bakista kapagin goz hareketlerini takibinde gerileme olarak
klinik bulgu verir.

Ayirici tani;

a) Epiblefaron

b) Trikiyazis

c¢) Trahom

d) Distikiyazis

2.13.1 Senil Entropion

Involiisyonel entropiyon en yaygin entropiyon tiiriidiir. Involiisyonel
entropiyon, nedensel faktorlerin bir kombinasyonundan kaynaklanir: kantal tendon
gevsekligi ile yatay kapak desteginin kayb; alt kapak retraktdrlerinin disinsersiyonu
veya atrofisi, preseptal orbicularis oculinin pretarsalorbicularis oculi {izerine binmesi;
tarsal atrofi ile dikey kapak desteginin kaybi1 ve kapak kenarinin ice dénmesine izin
veren enoftalmusa yol agan orbital yag atrofisi (46). Tedavi, spesifik mekanik
bozukluklara yonelik olmalidir. Daha fazla katkida bulunan faktoriin ele alinmast,
¢Ozlime ulasma sansini artirir (47).

Tedavi stratejileri, konservatif, invaziv olmayan Onlemlerden greft nakli
gerektiren daha karmasik cerrahilere kadar cesitlilik gosterir. Yaklasim, hastaligin
siddetine, hastanin eslik eden hastaliklarina baglidir. Literatiirde, her biri involiisyonel
entropiyonun altinda yatan mekanik sorunlara farkli yaklasimlar ve asagida tartisilan
stratejilerin ¢esitli kombinasyonlarini igeren ¢ok sayida onarim teknigi tanimlanmigtir

(48,49,50).

Noninvaziv Tedavi

Hastalar, alt g6z kapaginin malar ¢ikintiya bantlanmasiyla (51) veya goz kapagi
kenarint disa dogru g¢evirmek i¢in siyanoakrilat sivi bandaj uygulanmasiyla gegici

rahatlama elde edebilirler(46). Bu tedaviler, hastanin kesin onarim i¢in ameliyat

olabilmesi i¢in gereken zamana kadar veya hastanin cerrahi miidahaleye uygun
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olmayacak kadar hasta olmasi durumunda gegici bir ¢6ziim olarak faydalidir.
Involiisyonel entropiyondan gecici rahatlama, preseptal orbikiilaris bélgesine
uygulanan botulinum toksin enjeksiyonlariyla da saglanabilir (52).

Karbondioksit lazerle cilt yenileme, involiisyonel entropiyonun tedavisinde
konservatif bir yontem olarak onerilmistir. Bu yontem, 21 ay boyunca takip edilen bes

hastanin dordiinde basartyla tanimlanmistir (53).

Cerrahi Tedavi

Genel tedavi prensipleri, faktorlerden yalnizca birini ele almay1 veya miimkiin
oldugunda 2 ana nedene odaklanmayi igerir: alt gz kapagi gevsekligi ve alt g6z kapagi
retraktorlerinin yeniden baglanmasi. Yashi ve giigsiiz hastalarda, diisikk basari

oranlarina ragmen, oncelikle minimal invaziv ve kisa siireli prosediirler denenebilir.

Rotasyonel veya Everting Siitiirler

Tam kalinlikta g6z kapag siitiirleri (Quickert siitiirleri), hastalara entropion
semptomlarindan aninda rahatlama saglamak i¢in hizli bir islem olarak yatak basinda
veya ofiste uygulanabilir(54). Islemin tamamlanmasi ortalama 15 dakika siirer ve
yalnizca lokal anestezi gerektirir.(55). Cift igneli 4-0 kromik veya vikril siitiirler, alt
tarsal sinirin altindaki derin alt forniksten, alt goz kapagi retraktdrlerinden gecirilerek
yerlestirilir ve yerlestirme seviyesinin Ustlindeki deriden ¢ikar. Daha iistten ¢ikis, daha
fazla goz kapag1 eversiyonuna neden olur. Bu prosediir, alt g6z kapag: retraktorlerini
dolayli olarak sikilastirir ve preseptal orbikiilarisin pretarsal orbikiilaris iizerine
binmesini onlemek ic¢in retraktorleri orbikiilaris ve deri arasinda skarlastirir (41).
Tekrarlama yaygindir; Jand ve digerleri 6 ayda %21'in lizerinde ve iki yilda neredeyse
%350 oraninda niiks gézlemlemistir(56). Tsang ve digerleri 14-40 ayda %33 oraninda
daha iyi sonuglarla karsilagmistir(55).

Horizontal Kapak Sikilastirma
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Bu islem, lateral kantotomi (6rnegin lateral Tarsal Serit) gibi geleneksel
prosediirlerle veya iist goz kapagi kivrim kesisi yoluyla lateral kantal tendon
gevsetmesi ile veya gevsetme olmadan Modifiye siitiir kantoplastisi/peksi gibi

kantotomi koruyucu prosediirlerle gergeklestirilebilir.

Lateral Tarsal Strip

Horizontal g6z kapagi gevsekligi, tarsal bir serit kullanilarak cerrahi olarak
tedavi edilebilir. Alt goz kapagini serbestlestirmek i¢in lateral kantotomi ve inferior
kantolizis yapilir. Mukokutandz bileske kapak marjininden ¢ikarilir ve 6n lamel tarstan
eksize edilir. Konjonktiva posterior tarsustan debride edilir. Ust tarsal plakadan yatay
bir kesi, istenen sikilik miktarini elde etmek icin kesilen bir serit olusturur. Serit, lateral
orbital rimin i¢ kismina tutturulur.(57)

Sadece tarsal bantla tedavi edilen 15 hastadan olusan kiigiik bir vaka serisinde,
ortalama 13 aylik takipte entropiyon tekrar1 gdriilmemistir(58). Entropiyon onarim
tekniklerini karsilagtiran tek bir randomize kontrollii calisma vardir (57,59), everting
stiturlari tarsal seritli everting siitiirleri ile karsilastirmistir. Bu ¢alisma, sadece everting

stitiirle 18 ayda %21 niiks bulmus ve kombine grupta niiks goriilmemistir (57).

Modifiye Siitur Kantoplastisi

Ust goz kapaginda siiperotemporal orbital rim ve {izerindeki periosta erisim
saglamak icin lateral bir iist gz kapag kesisi kullanilabilir. Lateral kantal tendon,
istenen gevseklik ve sikilik derecesine gore gevsetilebilir. Lateral tarsus ve lateral
kantal tendondan gegen ¢ift igneli lateral alt kapak marjini siitiiru (4-0 Maxon) ile bu
kesiden ¢ikilir ve tendon siiperotemporal orbital periosta sabitlenir. Ust géz kapag1

insizyonu daha sonra kapatilir.

Alt Kapak Retraktor Reinsersiyonu

Alt goz kapag retraktorlerinin disinsersiyonu, retraktdrlerin posterior

ilerletilmesiyle cerrahi olarak geri dondiiriilebili. Bu iglem, posterior
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(transkonjonktival) veya anterior (transkutandz) yaklagimla gerceklestirilebilir. Bu
yaklagimlar, lateral kantotomi ile veya lateral kantotomi olmadan gerceklestirilebilir.

Transkonjonktival yaklasim: Konjonktiva ve alt géz kapagi retraktorleri
boyunca, lateral kantustan alt punktumun hemen lateraline kadar uzanan bir kesi
yapilir ve alt tarsal smirin hemen altindaki kanamasiz alandan yararlanilir.
Konjonktiva ve retraktorler daha sonra 6n lamelden ayrilarak orbital yag dokusunun
tizerindeki orbital septum ortaya ¢ikarilir.

Transkutanéz yaklasim: Pretarsal orbicularis oculi kasinin altindan yapilan
subsiliyer bir insizyon ve diseksiyonla orbital septumu kolayca aciga cikarilir.
Preaponevrotik yag bolmelerinin hemen arkasinda bulunan ve konjonktivaya yapisik
olan alt g6z kapagi retraktorii, hastadan yukari ve agag1 bakmasi istenerek belirlenir.

Yukaridaki yaklagimdan bagimsiz olarak, preseptal orbicularis cikintisin
azaltmak i¢in tarsusun altindan bir orbicularis seridi eksize edilebilir veya kesilebilir.
Retraktorler, koterizasyon ile konjonktivadan ayrilabilir ve keskin diseksiyon, alt tarsal
plagin 6n yiizeyinin agi8a ¢ikarilmasini saglar. Daha sonra, alt goz kapag: retraktoriinii
anterior inferior tarsusa yeniden baglamak ve kapak kenarini disa ¢evirmek i¢in tek
veya birden fazla 6-0 vikril siitiir kullanilir.

Tarsal serit ve retraktor ilerletme kombinasyonu, tek basina retraktor
ilerletmeye gore ortalama 13 dakika daha uzun siirer ve %96,7 basar1 oran1 saglar.
Ikili prosediir, yatay gdz kapa@l gevsekligi olan involiisyonel entropiyonun

tedavisinde, tek basina retraktor ilerletmeye gore daha etkilidir.(60, 61)

Sekil 8: involiisyonel alt kapak entropionu ve Alt kapak Retraktor ilerletme
cerrahisi sonrasi postoperatif 1. Hafta goriiniimii (Tokat Gaziosmanpasa Universitesi

G0z hastaliklar1 Klinigi arsivinden)
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2.13.2 Spastik Entropion

Spastik entropiyonun, bazilar1 tarafindan involiisyonel entropiyonun bir alt
kiimesi oldugu diisiiniilmektedir. Genellikle araliklidir ve kalict alt géz kapagi
malpozisyonunun habercisi olabilir. Orbikiilaris kas spazmi, lokal tahris, enfeksiyon
veya yakin zamanda gecirilmis gbz ameliyati nedeniyle ortaya ¢ikabilir ve aralikli
entropiyona neden olan asemptomatik involiisyonel degisiklikleri agiga

c¢ikarabilir.(62)

Tedavi: Orbicularis'e botoks enjeksiyonu ve tam kalinlikta g6z kapagz siitiirleri

bu durumu tedavi etmek i¢in kullanilmaktadir(63).

2.13.3. Skatrisyel Entropion

Skatrisyel entropiyon, fibrozise, skarlagsmaya ve posterior lamelin kisalmasina
yol acan kronik inflamasyondan kaynaklanir. Bu vakalar, semblefaron, forniks
kisalmasi, keratinizasyon ve normal kenar yapilarinin kaybi gibi diger kronik
inflamasyon belirtileriyle iliskilidir. Bu durum, genellikle okiiler skatrisyel pemfigoid,
Stevens-Johnson sendromu, trahom ve herpes hastalig1 gibi sistemik ve ilerleyici bir
inflamatuar duruma sekonder olmasi nedeniyle diger entropiyon nedenlerinden
farklidir (41,47). Skatrisyel entropiyonun erken bir formu, kronik meibomit veya
agresif elektroepilasyonda siklikla karsilagilan posterior lamelin skarlagsmasiyla
karakterize Meibomian Bezi Inversiyonudur (MGI).

Sikatrisyel entropiyon ayni zamanda travmanin sonucu da olabilir ve cerrahi
miidahale veya radyasyon tedavisinin iatrojenik etkisi olabilir (47, 64, 65, 66). Kronik
antiglokom 1ilaglari, 6zellikle miyotik ajanlar, prostaglandin analoglar1 ve bazi

kemoterapi ilaglar1 sonrasinda da gézlemlenmistir (64, 66, 67).

41



llerleyici yapis1 ve altta yatan rahatsizligin yonetilmesindeki zorluk nedeniyle
skatrisyel entropiyon, tedavi edilmesi en zor entropiyon tiirii olarak kabul edilir (41).
Kullanilan teknige bakilmaksizin ameliyat sonrasi tekrarlama oranm1 %12-71 arasinda

degisir ve daha siddetli vakalarda oranlar daha yiiksektir(65, 68, 69, 70, 71, 72).

Tedavi

Skatrisyel entropiyon tedavisi, mevcutsa, altta yatan patolojik durumun tibbi
kontroliinii de icermelidir. Cerrahi teknik, hastalifin siddetine ve semptomlarin
etyolojisine baglidur.

Kirpiklerin kornea ylizeyini asindirmasindan kaynaklanan semptomlarla
birlikte hafif bir hastalik varsa, kapak kenarini dondiirmek i¢in deri rezeksiyonu yeterli
olabilir. Sorunlu kirpikler sektorel bir paternde siralanmissa, kirpik kokiiyle goz
kapagi marjininin ayrilmasi ve kriyoterapi diisliniilebilir. Segmental kirpik
malpozisyonlari i¢in kirpik folikiilii eksizyonu da diisiiniilebilir. Folikiil eksizyonu,
kirpiklerin arkasindaki lamelin ayrilmasi ve kirpiklerin keskin Westcott makasiyla
cikarilmasiyla saglanir. Kirpik folikiillerinin tabani, yeniden biiyiimeyi 6nlemek igin
koterize edilebilir (47). 6-24 ay arasinda trikiyazisin geri ddnmemesiyle %90 oraninda
fonksiyonel basar1 gosterilmistir (72).

Ust goz kapaklarini etkileyen orta siddetteki hastalikta, tarsal fraktiir, kirpikleri
kabul edilebilir bir kozmetik goriiniimle koruyan uygulanabilir bir cerrahi segenektir.
Go6z kapagi kivrimindan yapilan bir kesi yoluyla external parsiyel tarsektomi yapilir.
Cift igneli 6-0 vicryl, tarsustan kismi kalinlikta yerlestirilir ve eksternalize edilir.
Ardindan, goz kapag: kenarint goz kiiresinden uzaklastirmak i¢in tam kalinlikta bir
tarsotomi yapilir. G6z kapagi kenarin1 6ne dogru dondiirmek icin everting siitiirler
yerlestirilir ve cilt kapatilir (47).

Transvers blefarotomi ve marjinal rotasyon, skatrisyel entropiyonu tedavi
etmek i¢in de kullanilmistir. Bu prosediirde, kapak kenarindan 4 mm uzaklikta tam
kalinlikta bir kesi yapilir ve 5-0 emilebilir siitiir, proksimal kapagin 6n tarsus ve alt
kapak retraktorlerinden, ardindan distal kapagin orbikularis ve derisinden kismi

kalinlikta gecirilir. Siitiir, kirpik ¢izgisine yakin bir destek iizerine horizontal sekilde
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baglanir ve deri kapatilir. Dikigler ve destek 10 giin boyunca yerinde kalir. Bu prosediir,
iist ve alt kapak skatrisyel entropiyon onariminda %85 basar1 oranina sahiptir (66).
Siddetli skatrisyel hastalikta, skar dokusu ve goz kapagi retraktorleri serbest
birakilirken arka lamel uzatilmalidir. Bu durumlarda, arka g6z kapagi retraktorleri,
resesyon veya lizis yoluyla zayiflatilabilir (73). Arka lamelleri desteklemek ve
giiclendirmek icin sert damak grefti, diger mukoz membran grefti veya allogreft
kullanilabilir. Ust goz kapag1 ameliyatinda greft se¢imi dzellikle dnemlidir, ciinkii
greft kornea ile stirekli temas halinde olacaktir. Serbest tarsokonjonktival greftler iyi

sonuglar verebilir (47).

Lamellar Splitting Prosediirii

Lameller splitting prosediirleri, cildin ve orbicularis oculi kasinin
tarsus/konjonktivadan ayrilmasmni ve on lamelin, arka lamel ilerletilerek veya
ilerletilmeden geriye resesyonunu/repozisyonunu igerir. Bu prensip, tarsokonjonktiva
tizerinde yapilan ameliyatin konjonktival inflamasyona ve ek sikatrizasyona neden

olabilecegi durumlarda 6zellikle faydalidir (74).

Anterior Lameller Resesyon (ALR)

ALR, goz kapaginin 6n ve arka lamelinin tamamen ayrilmasini ve ardindan 6n
lamelin kapak kenarindan birka¢ milimetre uzaga geri c¢ekilmesini igerir. Lameller
arast ayirma, goz kapagr kivrimi (75) veya kapak kenar1 yaklasimi (76) ile
gerceklestirilebilir. Tam lameller ayrilma, 6n lamelin arka lamel iizerinde gerilim
olmadan geri ¢ekilmesini saglar. Bu, potansiyel olarak uzun siireli bir diizeltme saglar.
Ciplak tarsal kenar kendiliginden graniilasyona birakilabilir veya bukkal mukoza zar

(77) veya amniyotik zar gibi bir greftle kapatilabilir.

Anterior Lamellar Repozisyon

Bu prosediir yalnizca marjinal entropiyon veya meibomian bezi inversiyonu

gibi hafif vakalar i¢in ayrilmalidir (78).
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Bes Adimh Prosediir

Diab ve Allen (79), tekrarlayan entropion tedavisi i¢in bes adimli1 bir yaklasim
tanimlamistir. Tanimlanan teknik, lameller dengeyi yeniden saglamaya ve hastalikli
g6z kapagindaki patofizyolojik degisiklikleri gidermeye yardimci olur. Bes adim
sunlardir: 1- Cilt fazlahigim1 azaltmaya yardimci olan kiiciik blefaroplasti, 2- Kapak
kenarinda titiz diseksiyon ile tam lameller ayirma, tiim 6n kapak kenarini soyma, 3-
Ust kapak retraktdriiniin tarsustan en az 5 mm boyunca konjonktivadan arindirilmas
diseksiyon ile ¢gikarilmasi, bdylece arka lameller ilerlemesine ve eslik eden herhangi
bir kapak retraksiyonu ve lagoftalmusun diizeltilmesine olanak tanir, 4- Ilerlemis arka
lamellada en az 3 mm 6n lameller gerileme. Bipedikiil flep olarak tam 6n lamel
ayrilmasi, serbest yukarr dogru yeniden konumlandirmaya yardimer olur. 5- Levator
aponevrozunun kenarindan gz kapagi kivrim kesisinin kapatilmasi - Miiller kasi flebi.
Bu teknik, iist goz kapagi retraktorlerinin ¢ekisini tarsal plaktan geriye dogru cekilmis
on lamellere yonlendirir. Bunun iki etkisi vardir; birincisi, iyilesme sirasinda 6n
lamellerin asag1 dogru gogiinii onleyerek etkili kirpik eversiyonu ile 6n lamellerde
yukar1 dogru bir ¢ekis vektoriinii korur. Ikincisi, kisalmis tarsokonjonktivay telafi

ederek arka lamellerin asagiya dogru serbestge ilerlemesini saglar.

2.13.4. Konjenital Entropion

Konjenital entropiyon, alt g6z kapagi kenarmin dogustan ice dogru dondiigi
nadir bir durumdur. Bu durum, alt goz kapag: retraktorlerinin ayrilmasi, posterior
lamelin vertikal yetersizligi veya tarsal plagin biikiilmesinden kaynaklanir (47).
Cocuklarda ayrica, yetiskinlerde genellikle ektropiyona yol acan bir durum olan yiiz
felci sonrasinda entropiyon gelisebilir. Pediatrik hastalarda, orbikiilaris kas1 alt goz
kapagi retraktdrlerinin ige donme kuvvetini dengelemek i¢in gorev yapar ve yiiz felci,
g6z kapagr kenarim1i goz kiiresi yiizeyine dogru dondiiren kontrolsiiz retraktor
fonksiyonuna neden olur (80). G6z kapag: retraksiyonu, dogustan entropiyon ile

karistirilabilir (81).
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Tedavi

Tedavi, mekanik travmay1 sinirlamak i¢in lubrikasyon, alt goz kapagin1 malar
cikintiya bantlama veya kas1 zayiflatmak i¢in orbikiilarise diisiik dozda botulinum

toksini enjekte etmeyi igerir. Cerrahi tedavi kesin tedavi saglar (52, 81, 83).

3.GEREC VE YONTEM

Bu c¢alisma involiisyonel entropion ve ektropion cerrahisinin  kornea
biyomekanigi, merkezi ve periferik topografik parametreler ile kornea endoteline
etkisini ameliyat oncesi ve ameliyattan 8 hafta sonraya kadar arastirmak amaciyla
yapildi. Bu konu ile ilgili literatiirde calisma sayis1 siirli olmakla birlikte, kapak
bozukluklarinda cerrahi diizeltme sonrasi okiiler yiizey degisikliklerinin kornea
endoteline etkisini inceleyen bildigimiz kadariyla, ilk c¢alisma olma o6zelligi

tasimaktadir.

3.1. Calismanin Yeri

Bu c¢alisma Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Hastanesi Goz Hastaliklar:

Klinigi’nde gergeklestirildi.

3.2. Cahsmanin izni ve Etik Kurul Onay1

Calisma icin Tokat Gaziosmanpasa Universite Hastanesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan, 21.01.2025 tarihli toplantida, 25-MOBAEK-012 kayit

numarasi ile etik kurul onay1 alinmistir.
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3.3. Calisma Grubu

Calismamizda prospektif olarak Tokat Gaziosmanpasa Universitesi Goz
Hastaliklar1 Boliimiinde kayitli, Subat 2025-Temmuz 2025 tarihleri arasinda
involiisyonel entropion ve ektropion tanist ile kapak cerrahisi yapilan,
biyomikroskopik muayenesinde belirgin korneal hasar1 olmayan, kadin ve erkek
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Calismada toplamda 25 hastanin 31 gozii, ameliyat
oncesi ve sonrasi degerlendirildi. Hastalarimizdan Helsinki Bildirgesi’ne uygun yazili
bilgilendirilmig onam formu alindi. Hastalar, verilerin bilimsel amagla kullanilmasini

kabul etmistir.

Calismaya takiplerine diizenli olarak gelen ve dosya kayitlari eksiksiz olarak
tutulmus hastalar dahil edildi.

Asagidaki hastalar ¢alisma dis1 birakilmistir:

*Daha Once tek veya cift tarafli kapak cerrahisi gecirmis olanlar,

*Kornea distrofisi, pterjiyum, keratit, korneal opasite, korneal iilser, band

keratopati, fitizis bulbi dykiisii bulunanlar,
*Refraktif cerrahi gecirenler,

*Takiplerine diizenli gelemeyen (4 hasta) ve korneal topografi olgiimleri

alinamayan (2 hasta) hastalar.

Tiim katilimcilara;

Otomatik refraksiyon 6l¢timii: TONOREEF III (NIDEK)

En iyi diizeltilmis gérme keskinligi: Snellen eseli ile dl¢iildii.

Biyomikroskopi: On segment ve fundus muayenesi yapildi.

Kornea topografisi: PENTACAM HR (OCULUS) ile analiz edildi.

Kornea endoteli degerlendirmesi: TOPCON SP-1P spekiiler mikroskop ile
yapildi.
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Cerrahi operasyonlar lokal anestezi altinda gercgeklestirildi. 16 hastaya
entropion, 9 hastaya ektropion cerrahisi uygulandi. Her grup hem kendi i¢inde hem de
birlikte degerlendirildi. Tiim cerrahiler tek bir cerrah tarafindan gerceklestirildi.
Cerrahi sonrasi biitliin hastalara rutin topikal tedavi verildi. Her hastanin her iki
g0zlniin preoperatif, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 2. ayda otorefraktometri, spekiiler
mikroskopi ve korneal topografi 6l¢iimleri yapildi. Tiim dl¢timler tek bir arastirmaci

tarafindan, 6gleden 6nce 10:00 saatlerinde, ayni kosullarda yapild.

Kornea topografisindeki Maximum keratometri (Kmax), Kornea 6n yiizeyinin
minimum egrilik yaricapt (RminFront), Korneal astigmatizma (Astigmatism),
Astigmatizma ekseni (Aks), Pupil merkezindeki kornea kalinlig1 (PAKI Pupil center),
En ince noktadaki kornea kalmligi( PAKI Thinnest Location), On kamera agis1 , On
kamera derinligi, Yilizey varyansi indeksi (ISV), Dikey asimetri indeksi (IVA),
Keratokonus indeksi (KI), Merkezi Keratokonus Indeksi (CKI), Yiikseklik Asimetrisi
indeksi (IHA), Yiikseklik desantralizasyonu indeksi (IHD), Ortalama pakimetrik artis
indeksi (PPI avg), Belin Ambrosio ektazi riski gostergesi (D Degeri), On yiizey
elevasyon kalinligi, Arka yiizey elevasyon kalinlig1 gibi parametrelerdeki degisimler
istatistiksel olarak analiz edilmistir. Astigmatizma diizenliligi, Dik meridyen
keratometre degeri (K2), Diiz meridyen keratometre degeri (K1), kornea egrilik,

pakimetri ve 6n ve arka elevasyon haritalarinin degerlendirilmesi
Degerlendirmeler Pentacam topografi cihazi kullanilarak yapilmstir.

Hastalar, cihazin sabitleme 1s18ina odaklanarak oturur pozisyonda Olglime

alinmis, her hasta i¢in {i¢ cekim yapilmis ve en net goriintii analize dahil edilmistir.

Pentacam On Segment Analiz Sistemi (Oculus Pentacam ) Scheimpflug goriintiileme
prensibini kullanan, non-invaziv ve elevasyon tabanli bir topografi cihazidir. Sistem
iki farkli kamera sistemi igerir. Merkezi Scheimpflug kamerasi hasta santral bir isik
kaynagina odaklandiginda, bu noktadan gegen eksen etrafinda 360 derece rotasyon
yaparak gozii fiksasyonunu ve pupil dl¢iimiinii kaydeder. Ikinci Scheimpflug kamerasi
ise O0n segmentin yine 360 derece optik kesitlerini alir ve 2-4 saniye i¢inde kornea ve

on segmentin 50 farkli goriintiisiinii elde eder. Iki farkli kamera tarafindan saglanan

47



verilerin birlesimi ile On segmente ait tim yapilarin (kornea, pupil agiklig, iris, 6n

kamera agis1 ve lens) 3 boyutlu goriintiisiiniin olusturulabilmesine imkan saglar (83).
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Sekil 9: Pentacam Topografi Cihazi Ile Kornea Analizi

Hastalarin preop ve postop 1. Hafta, 1. ay, 2. ay korneal endotel hiicre
yogunlugu (ECD), hiicre boyut varyasyon katsayisi (CV), hekzagonalite oran1 (HEX),
santral kornea kalinligi (CCT) degerlerindeki degisimler spekiiler mikroskopi ile
degerlendirilecektir. Bu tetkikler klinigimizde rutin olarak kullanilan non-invaziv

yontemlerdir.

SP-1P, temassiz endotel mikroskopi teknolojisini kullanan bir cihazdir. Cihazin
panorama islevi, merkezi, nazal ve temporal bolgelerden ii¢ ayr1 goriintii alarak bu
goriintiileri otomatik olarak birlestirir ve endotel hiicrelerinin gdzlemlenmesi ile
analizi i¢in genis bir alan olusturur. Monitdrde goriintiilenen hastanin gbz bebeginin
ortasina dokunuldugunda cihaz, endotel hiicre goriintiisiinii otomatik olarak merkezler,
odaklar ve elde eder; ardindan diger géze otomatik olarak geger. “Sira modu” 6zelligi
sayesinde muayeneyi yapan kisi, ¢ekim dncesinde hasta bilgilerini girer ve korneanin
farkli bolgelerinden goriintiilerin yakalanmasi ile analizini hizli bir sekilde

gergeklestirir. Tiim 6l¢iim yalnizca birkag saniye siirer; islem hizli ve konforludur.
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Sekil 10: Topcon SP-1P Cihazi ile Endotel Analizi

Opere olan gozler ¢alisma grubu olarak kabul edilerek, her degisken i¢in

ameliyat oncesi ve sonrasi ol¢iimleri karsilastirilmak tizere not edildi.

3.4. Cerrahi Teknik

Tiim  cerrahiler =~ Tokat  Gaziosmanpasa  Universitesi ~ Hastanesi
ameliyathanesinde yapilmustir. Involiisyonel ektropion olgularinda wedge rezeksiyon,
lateral tarsal strip veya medial ektropion diizeltme cerrahisi + punktoplasti
uygulanmigtir.

Involiisyonel entropion olgularinda Jones prosediirii veya everting siitur

+ lateral tarsal strip cerrahisi uygulanmigtr.

3.5. istatistiksel Yontem

Siirekli degiskenlere ait veriler ortalama+tstandart sapma seklinde; kategorik
degiskenlere iliskin veriler ise n (%) seklinde verilmistir.
Gruplar aras1 karsilastirmalarda Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik testi

ve Tek Yonlii Varyans Analizi kullanilmistir.
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Nitel degiskenler i¢in ¢apraz tablolardan ve ki-kare testleri , nicel degiskenler
icin pearson korelasyon katsayis1 uygulanmistir.
p < 0.05 degeri istatistiksel olarak anlaml1 kabul edilmistir.

Tim analizler SPSS 22.0 (IBM, Chicago, IL, USA) yazilimi ile yapilmistir

4. BULGULAR

Caligmaya 25 hastanin 31 gozii dahil edilmistir. On sekiz erkek, yedi kadin
hastanin ortalama yas1 74,26+6,37 (65-93) olarak bulunmustur.

Erkek hastalarin yas ortalamasi 72,39+5,19, kadinlarin yas ortalamasi
79,63+6,7 dir.

Alt1 hastaya bilateral, on dokuz hastaya unilateral cerrahi uygulanmistir. Yirmi

gbze entropion, on bir goze ektropion cerrahisi yapilmistir.

4.1. Demografik Veriler

Involiisyonel entropion ve ektropion gruplar1 yas agisindan karsilastirildiginda
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamistir (p > 0,05).
Ancak cinsiyete gore yapilan karsilagtirmada, kadin hastalarin yas ortalamasi

anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur (p < 0,05) (Tablo 1).

Tablo 1. Entropion ve ektropion hasta grubunun yas ve cinsiyete gore

karsilastirilmasi
Degisken Grup n Ortalama+=SS t p
Yas (y1l) Tiim hastalar 25 74,26 + 6,37 — —
Entropion 16 74,26 + 5,59 0,001 0,996
Ektropion 9 7425+7,71
Cinsiyet (yas ort.) Erkek 18 72,39+5,19 3,154 0,004*

Kadin 7 79,63+6,7
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*SS: Standart sapma, p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmigtir.

4.2. Keratometrik ve Astigmatik Parametrelerin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat edilen gozlerinde preoperatif, 1. hafta, 1. ay ve 2. ay
donemlerinde elde edilen keratometrik (K1, K2, Kmax) ve astigmatik (Astigmatizma,
Aks) parametreler Pentacam kornea topografi cihazi kullanilarak analiz edilmistir.

Cerrahi 6ncesi ve sonrasi degerler karsilagtirilarak zaman i¢indeki degisimler
degerlendirilmistir.

Elde edilen bulgulara gore, her iki grupta da (entropion ve ektropion) K1, K2,
Kmax, Astigmatizma ve Aks parametrelerinde ameliyat dncesi ve sonrast donemler
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamustir (p > 0,05).

Cerrahi sonrasi kurala uygun astigmatizma orani artmakla birlikte, aks

degisimi istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0,05).

Tablo 2. Pentacam kornea topografisinde preop ve postop K1, K2, Kmax,

Astigmatizma ve Aks degerlerinin ortalama + SS ve p degerleri

Parametre Zaman Total Entropion Ektropion t p1 p:
Ort £ Ort+SS Ort + SS
SS
K1 (D) Preop 4222 42.23 + 42.20 + 0.045 0.968 0.149
+1.71 1.67 1.85
1. 42.06  42.06 + 42.08 + 0.032 0.978
Hafta +1.66 1.67 1.70
1.Ay 42.05 42.11 + 41.96 + 0.221 0.827
+1.77 1.84 1.75
2.Ay 4209 42.10 + 42.08 + 0.045 0.969
+1.72 184 1.58
K2 (D) Preop  43.18 43.15 + 43.23 + 0.118 0.908 0.234
+1.78 1.80 1.83
1. 43.17  43.06 + 4333 + 0.427 0.673
Hafta +1.69 1.67 1.79
1.Ay 43.05 4297 + 43.16 + 0.277 0.783
+1.77 1.80 1.80
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2.Ay  43.09 43.01 + 43.22 + 0.307 0.762

+1.80 1.83 1.83
Kmax (D) Preop  45.64 45.61 + 45.68 + 0.100 0.923 0.216
+2.13 194 2.49
1. 45.74  45.61 + 4594 + 0.397 0.694
Hafta +£2.26 2.09 2.60
1.Ay 4551 4534 + 45.78 + 0.529 0.601
+223 2.02 2.61
2.Ay 4549 4541 + 45.62 + 0.251 0.803
+2.19 2.08 2.44
Astigmat  Preop 097 + 0.94+0.50 1.02+0.71 0.367 0.716 0.327
(D) 0.58
1. 1.10 £ 099+0.50 1.28+0.51 1593 0.122
Hafta  0.51
1.Ay 099 £ 086+032 1.19+0.99 1373 0.180
0.67
2.Ay 098 £ 091040 1.11+0.83 0.922 0.364
0.60
Aks (°) Preop 7477 79.47 + 67.33 + 0.644 0.524 0.070
+ 49.69 53.30
50.59
1. 85.01 89.24 + 78.32 + 0.522 0.605
Hafta =+ 53.27 61.72
55.94
1. Ay 93.87 88.79 + 10192 £+ 0.647 0.522
+ 50.55 61.47
54.41
2.Ay 9247 95.13 + 88.26 + 0.329 0.745
+ 51.61 64.49
55.99

D: Diyoptri, SS: Standart sapma. p: = Gruplar arasi karsilastirma, p2 = Grup i¢i
karsilastirma.

Tekrarl1 6lglimlerde varyans analizi kullanilmistir.

4.3. Kornea Egrilik ve Kalinlik Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat edilen gozlerinde preoperatif, 1. hafta, 1. ay ve 2. ay

donemlerinde elde edilen Kornea 6n yiizeyinin minimum egrilik yaricapi (RminFront),
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kornea kalinlig1r (PAKI Pupil Center, PAKI Thinnest Location) ve pakimetrik dagilim
parametreleri analiz edilmistir.

Olgiimler Pentacam kornea topografi cihazi kullanilarak yapilmis, cerrahi
Oncesi ve sonrasi degerler karsilastirilmistir.

Toplamda her iki grup birlikte degerlendirildiginde, preoperatif ve postoperatif
RminFront Olglimleri arasinda anlamli fark saptanmamistir; ancak postoperatif 1.
hafta—1. ay ve 1. hafta—2. ay karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli artig
gozlenmistir (p < 0,05).

Ektropion cerrahisi gegiren hastalarda da benzer sekilde 1. hafta ile 2. ay
arasinda anlamli artis bulunmustur (p =0.009).

PAKI Pupil Center 6l¢timleri agisindan, entropion cerrahisi uygulanan grupta
preoperatif ve postoperatif 2. ay arasinda anlamli azalma saptanmistir (p = 0,023).

Bunun disinda, her iki grup i¢in de PAKI Pupil Center ve PAKI Thinnest
Location parametrelerinde ameliyat Oncesi ve sonrasi arasinda anlamli fark

goriilmemistir (p > 0,05).

Tablo 3. Pentacam kornea topografisinde preoperatif ve postoperatif kornea
egrilik yarigap1 (RminFront) ve kornea kalinlig1 (PAKI Pupil Center, PAKI Thinnest

Location) degerlerinin ortalama + SS ve p degerleri

Cerrahi
Parametre . - t P
Entropion Ort + Ektropion 1
Total Ort =SS SS Ort =SS
Preop RminFront ; \\ 4 34 () 7.414031 7.4140.4 (ab) 0,032 0,971
(mm)
fill:;f:*mm my 734036 (6) 7422034 7224037 (b) 1,491 0,147
Lay RminFront ; 11\ 36 ) 7.46:033 7,4+0,42 (ab) 0,501 0,620
(mm)
2.ap RminFront . 1\ 035 ) 745034 7,42+0,38 (a) 0,219 0,828
(mm)
P2 0,016* 0,185 0,009+
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Preop PAKI Pupil

529,42439,7  524,16+£37,36 (a) 537,75+43,49 0,926 0,362
Center (um)
Lhafta PAKI
Pupil Center 524,55+37.34 521,37+38.38 (ab) 529,58+36,71 0,590 0,560
(um)
Lay PAKI Pupil 5,5 77,30 91 520,05:38,4 (ab) 540£40,8 1,375 0,179
Center (um)
2.ay PAKT Pupil 5,5 c1. 4008 5183239,5(b)  537,17439.89 1,290 0,207
Center (um)
P2 0,2 0,023* 0,093
Preop PAKI
Thinnest 523,23+42,11 517,68+38,5 532+47,7 0,919 0,365
Location (um)
L hafta PAKI
Thinnest 519,06+£38,59 516,16+38,12 523,67+40,57 0,522 0,606
Location (um)
Lay PAKI
Thinnest 520,9+44,02  514,58+39,13 530,92+50,99 1,007 0,322
Location (um)
2.ay PAKI
Thinnest 519,1442,99  513+39,81 528,75+47,76 0,993 0,329
Location (um)
p2 0,115 0,075 0,432

SS: Standart sapma, pi = Gruplar arasi1 karsilastirma, p. = Grup ici

karsilagtirma. Tekrarli 6lglimlerde varyans analizi uygulanmistir. *p < 0.05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edilmistir.

4.4. On Kamera Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin ameliyat edilen gozlerinde preoperatif, 1. hafta, 1. ay ve 2. ay

donemlerinde elde edilen 6n segment parametrelerinden 6n kamera agis1 ve 6n kamera

derinligi analiz edilmistir.
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Tiim Slglimler Pentacam kornea topografi cihazi ile yapilmis, cerrahi dncesi ve

sonrast degerler karsilastirilmistir.

Her iki grupta da 6n kamera agis1 ve 6n kamera derinligi 6l¢iimleri agisindan

preoperatif ve postoperatif degerler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmamustir (p > 0,05).

Bu parametrelerde cerrahi sonrast donemde anlamli bir artis veya azalma

izlenmemistir.

Tablo 4. Pentacam kornea topografisinde preoperatif ve postoperatif 6n kamera
acis1 (Angle) ve on kamera derinligi (AC Depth) degerlerinin ortalama + SS ve p

degerleri

Parametre Zaman

On Kamera Preop
Agisi (°)
1.
Hafta

1. Ay
2. Ay

On Kamera Preop

Derinligi

(mm)
1.
Hafta
1. Ay

2. Ay

Total
Ort +
SS
31.63
+7.64
30.77
+
14.31
30.97
+ 6.48
31.59
+6.89
2.82 +
0.77

2.87 £
0.77
285+
0.77
2.89 £
0.78

Entropion
Ort £SS
31.11 +
7.49

29.15 +
17.65

30.23 +
6.32

31.55 +
6.39

2.89 +0.69
2.92+0.75
291 +0.74
2.97+0.76

Ektropion
Ort =SS
32.45 +
8.12

33.33 +
6.12

32.15 +
6.84

31.67 +
7.91

2.72 +£0.89
2.81+0.84
2.75+0.85
2.76 +£0.83

t

0.469

0.785

0.800

0.045

0.581

0.373

0.569

0.694

P2

0.642

0.439

0.430

0.963

0.566

0.712

0.573

0.493

P2

0.820

0.274

SS: Standart sapma, pi:: Gruplar arasi karsilastirma, p2: Grup i¢i karsilastirma.

Tekrarli Olglimlerde varyans analizi uygulanmistir. p < 0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edilmistir.
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4.5. Kornea Yiizey Diizensizligi ve Asimetri Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Ameliyat edilen gozlerde, kornea yiizey diizensizligi ve asimetrisini
degerlendiren indekslerden Yiizey Varyansi indeksi (ISV), Dikey asimetri indeksi
(IVA), Keratokonus Indeksi (KI), Merkezi Keratokonus Indeksi (CKI), Yiikseklik
Asimetrisi Indeksi (IHA) ve Yiikseklik Desantralizasyonu indeksi (IHD) analiz
edilmistir.

Tiim Olglimler Pentacam cihazi ile yapilmis, preoperatif ve postoperatif

donemler karsilastirilmistir.

ISV degerlerinde preoperatif, 1. hafta, 1. ay ve 2. ay ol¢iimleri arasinda genel
olarak anlaml fark saptanmamistir (p > 0.05). Ancak postoperatif 1. hafta ile 2. ay

arasindaki karsilastirmada istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmustur (p < 0.05).

IVA, KI, CKI, IHA ve IHD parametrelerinde ise ameliyat oncesi ve sonrasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli degisiklik izlenmemistir (p > 0.05). Korneada
ektazi yoniinde degisim goriilmemistir.

Bununla birlikte, IHD degerlerinin, hem preoperatif hem postoperatif donemde

ortalama degerin lizerinde oldugu saptanmistir (IHD > 0.016).

Tablo S. Pentacam kornea topografisinde preoperatif ve postoperatif ISV, IVA,
KI, CKI, IHA ve IHD degerlerinin ortalama + SS ve p degerleri

Parametre Preop 1. Hafta 1. Ay 2. Ay p

ISV 2639+ 12.29 27.68 + 27.06+£15.04 24.87 + 0.049*
(ab) 13.61 (b) (ab) 11.61 (a)

IVA 0.21+0.10 0.22+£0.09 0.22+0.14 0.21+£0.09 0.620
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Kl 1.02+0.04 1.02+0.04 1.03+0.05 1.02+0.04 0.875
CKI 1.01 +£0.01 1.00+£0.01 1.00+0.01 1.01+0.01 0.184
IHA 6.59 £5.79 7.63+6.09 7.27+5.66 5.10+4.84 0.116
IHD 0.02 £0.01 0.02+0.01 0.02+0.01 0.03+0.08 0.330

SS: Standart sapma. Tekrarli Ol¢iimlerde varyans analizi uygulanmistir.

p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.6. Kornea Elevasyon ve Pakimetrik Indeks Parametrelerinin

Degerlendirilmesi

Ameliyat edilen gozlerde kornea kalinlik dagilimi ve on-arka yiizey egrilik
degisimlerini degerlendirmek amaciyla Ortalama Pakimetrik Artis indeksi (PPI Avg),
Belin-Ambrosio ektazi riski gostergesi (D degeri), On yiizey elevasyon kalinlig1 ve
Arka yiizey elevasyon kalinlig1 parametreleri analiz edilmistir.

Tim Ol¢limler Pentacam kornea topografi cihazi ile gergeklestirilmis,

preoperatif ve postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 2. ay degerleri karsilagtirilmistir.

Yapilan analizlerde bu parametrelerin hicbirinde istatistiksel olarak anlamli
degisim saptanmamuistir (p > 0.05).

Ancak PPI Avg ol¢iimlerinin hem preoperatif hem de postoperatif donemde
normal deger araliginin iizerinde oldugu goriilmiistiir (normal: 0.13 + 0.33).

Bu durum, hastalarin yas ortalamasi ve kapak deformitelerine bagli kornea

yiizey stresinin etkisiyle iligkili olabilir.
Tablo 6. Pentacam kornea topografisinde preoperatif ve postoperatif PPI Avg,

D degeri, On Elevasyon Kalinligi ve Arka Elevasyon Kalinlig1 degerlerinin ortalama

+ SS ve p degerleri
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Parametre Preop 1. Hafta 1. Ay 2. Ay p

PPI Avg 096 =+ 096 £ 099 + 0.95 + 0.492
0.19 0.24 0.31 0.24

D Degeri 143 =+ 142 £ 147 + 1.48 + 0.899
0.73 0.69 0.86 1.06

On Elevasyon Kahmhgn —0.13 + 0.16 + —-035 <+ -123 =+ 0.057
(um) 5.6 2.63 5.45 6.89

Arka Elevasyon 848 + 726 + 7.97 + 7.35 + 0.129
Kahnhg (um) 4.21 4.56 5.51 4.66

SS: Standart sapma.

Tekrarli Olctimlerde varyans analizi uygulanmustir.

p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

4.7. Kornea Endotel Parametrelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin opere edilen gozlerinde kornea endoteline ait morfolojik ve
fonksiyonel parametreler, Santral kornea kalinligi (CCT), Endotel hiicre yogunlugu
(ECD), Hiicre boyut varyasyon katsayis1 (CV) ve Hekzagonalite oran1 (HEX) degerleri
tizerinden analiz edilmistir. Spekiiler mikroskopi (TOPCON SP-1P) ile yapilan
Ol¢iimler preoperatif, postoperatif 1. hafta, 1. ay ve 2. ay donemlerinde

karsilastirilmistir.

CCT ve ECD degerleri acisindan preoperatif ve postoperatif donemler arasinda
istatistiksel ~ olarak  anlamli  fark  saptanmamigtir ~ (p > 0.05).

Benzer sekilde, CV odlgiimleri de anlamli degisim gostermemistir (p > 0.05).

Entropion grubunda HEX degerlerinde cerrahi sonrasi belirgin bir toparlanma
izlenmistir. Bonferroni diizeltmeli tekrarli 6l¢lim analizinde degisim yalnmizca ilk
haftada istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. (p<0.01). Ancak LSD coklu
karsilastirma sonuglari, 1. Ay ve 2. ay Olclimlerinde de anlamli artis oldugunu
gostermektedir (sirastyla p=0.013, p=0.041). Bu durum, HEX degerlerindeki
iyilesmenin erken donemde belirgin sekilde basladigini, sonraki donemlerde ise

devam eden bir artis olmasina ragmen istatistiksel anlamliligin kullanilan teste gore
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degistigini ortaya koymaktadir. Klinik ag¢idan degerlendirildiginde, erken donemde
baslayan endotel morfoloji diizelmesinin sonraki aylarda siirdiigii goriilmektedir;

ancak bu degisim daha konservatif analizlerde istatistiksel esik altindadir.

Tablo 7. Spekiiler mikroskopi ile preoperatif ve postoperatif CCT, ECD ve CV

degerlerinin ortalama + SS ve p degerleri

Parametre Preop 1. Hafta 1. Ay 2. Ay p
CCT (um) 52461 + 507.06 £+ 511.39 <+ 506.67 + 0.062
48.19 41.95 40.42 45.00

ECD 2206.61 + 2239.67 =+ 221533 + 2145.06 <+ 0.656

(hiicre/mm?) 557.57 565.52 389.47 426.88

CV (%) 36.70 +7.57 35.67+6.28 39.06 + 36.42+790 0.419

15.90
SS: Standart sapma.

Tekrarl Ol¢iimlerde varyans analizi uygulanmustir.

p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir.

Tablo 8. Spekiiler mikroskopi ile preoperatif ve postoperatif HEX degerlerinin

ortalama = SS ve p degerleri

Degiskenler Cerrahi t
a1 Total Entropion Ektropion p1
P re"({’,/f’EX 45,48+13,45 41,89+13,75(a) 5036+11,8 1,852 0,074
(/)
1.haj;t;)HEX 50,76:':10,54 52,63:}:1 1,43 (b) 48,21:|:8,95 1,198 0,240
(/)
1‘“3(’;)”5)( 49214875 49744664 (ab) 485+1124 0396 0,695
(/)
2-”3(’ %EX 48,48+7,94 47,3248,52 (ab) 50,07+7,07 0,985 0332
(/)
5 027 0,007 0,873
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SS: Standart sapma, p1 = Gruplar arasi karsilastirma, p. = Grup igi
karsilastirma.
Tekrarli Olctimlerde varyans analizi uygulanmustir.

*p < 0.05 istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir

Hexagonalite degerindeki bu artis, cerrahi sonrasi kornea iizerine binen
mekanik stresin azalmasiyla kornea endotel hiicre morfolojisinde erken dénemde
diizelme olabilecegini diisiindiirmektedir.

Varyasyon katsayist (CV) ve hekzagonalite (HEX) degerleri, endotel
fonksiyonunun ve hiicresel stresin hassas gostergeleridir. Diisiik endotel hiicre
dansitesinde (<500 hiicre/mm?) bile endotel fonksiyonunun korunabilecegi

bildirilmektedir (84).

5. TARTISMA

5.1. Genel Degerlendirme

Bu ¢alisma, involiisyonel entropion ve ektropion cerrahisi sonrasinda korneal
topografik, pakimetrik ve endotelyal parametrelerdeki degisiklikleri prospektif olarak
degerlendirmeyi amaclayan az sayidaki klinik arastirmadan biridir. Pereira,
involiisyonel entropionun tarsal incelme, orbikiilaris disfonksiyonu ve retraktor
laksitesine bagli kronik mekanik kornea temasina yol actigini; bu temasin uzun
donemde epitel mikrodiizensizlikleri ve korneal ylizey bozulmalar: olusturabilecegini

bildirmistir (85).

Literatiirde 6zellikle iist kapak cerrahilerinin kornea morfolojisi {izerindeki
etkileri ayrintili olarak arastirilmis olsa da (86), alt kapak cerrahilerinin etkilerini
objektif topografik verilerle degerlendiren caligmalar olduk¢a siirlidir (87, 88).
Bu calismada, alt kapak pozisyonunun cerrahi olarak diizeltilmesi sonrasi kornea

morfolojisinde minimal degisiklikler gbzlenmis, ancak bunlarin klinik a¢idan anlaml
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refraktif kaymalara yol agmadig1 saptanmistir. Bu sonug, alt kapak cerrahilerinin
giivenli oldugunu, korneal stabiliteyi bozmadigini ve postoperatif donemde gorsel

kalitenin korundugunu géstermektedir.

5.2. Demografik Ozellikler

Calismamiza 25 hastanin 31 g6zl dahil edilmistir; yas ortalamasi1 74,26 + 6,37
yil (65-93) olup erkeklerde 72,39 + 5,19 yil, kadinlarda 79,63 + 6,7 yil olarak
bulunmustur. Kadin hastalarin anlamli olarak daha ileri yasta olmasi (p<0.05),
menopoz oncesi donemde bag dokusu ve cilt elastikiyetinin korunmasi ile menopoz
sonrast hormonal degisikliklerin dokularin elastikiyet kaybina yol ag¢masiyla

agiklanabilir.

Pereira, alt kapak entropionunun ortalama 70 yas lizerinde, ektropionun ise 75
yas lizerinde goriildiigiinii bildirmistir (85). Benzer sekilde Messmer, meibomian bez
fonksiyon kaybi ve orbikiilaris kas tonus azalmasinin yasla belirginlestigini

vurgulamistir (89). Bizim bulgumuz da bu literatiirle paralellik gostermektedir.

5.3. Keratometrik ve Astigmatik Parametreler

Preoperatif ortalama K1, K2 ve Kmax degerleri sirasiyla 42.22 + 1.71 D, 43.18
+ 1.78 D ve 45.64 £ 2.13 D iken; postoperatif 2. ayda 42.09 £ 1.72 D, 43.09 £ 1.80 D
ve 45.49 + 2.19 D olarak Olglilmiistiir.
Tiim parametrelerde minimal diisiisler saptanmis, ancak istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamistir (p > 0.05). Ortalama astigmatizma 0.97 + 0.58 D’den 0.98 £+ 0.60
D’ye yiikselmis, bu degisim de anlaml1 degildir.

Detorakis ve ark. (2005), involiisyonel alt kapak ektropionu cerrahisi

sonrasinda Regularity of Astigmatism (RA) degerinde anlamli artis, Steep Refractive
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Power (SRP) degerinde ise azalma bildirmistir. Alt g6z kapag: cerrahisi, tist ve alt goz
kapagi pozisyonlarinin simetrisini geri kazandirir. Gézyasi filminin dagilimindaki
tyilesmeyi takiben yiizey kornea diizenlilik endekslerinde 6nemli bir iyilesme
bildirildigi gbz oniine alindiginda, cerrahiyi takiben RA miktarindaki artis, prekorneal
gozyast filmi meniskiisiiniin yeniden diizenlenmesiyle de iliskili olabilir (90). Bu
bulgular, cerrahi sonrasi korneal yiizeyin daha diizenli hale geldigini ve 6n ylizeyde
hafif diizlesme (flattening) egilimi olustugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda da
K1, K2 ve Kmax degerlerinde anlamli fark saptanmamakla birlikte, benzer sekilde
minimal diizlesme egilimi gozlenmistir. Bu paralellik, alt kapak cerrahisinin
keratometrik parametrelerde biiyiik degisiklik yaratmadan korneal yiizey diizenliligini

mikrodiizeyde artirabilecegini diisiindiirmektedir (90).

Monga ve ark. (2008), trahomatoz tist kapak entropionu cerrahisi sonrasi
keratometri degerlerinde istatistiksel olarak anlamli olmayan hafif bir ‘steepening’
egilimi bildirmistir. Bu kii¢iik degisikligin klinik olarak anlamli olmadig1 belirtilmistir.
Ust kapak cerrahisindeki bu egilim, bizim alt kapak cerrahisi sonras1 gézledigimiz
minimal degisikliklerle paralel bir sekilde korneal egrilik iizerinde belirgin bir

etkilenme olmadigini desteklemektedir (91).

Savino ve ark. (2016), {ist kapak ptozisi cerrahisi sonrasi apikal keratometri
(AKf) degerinde anlaml1 azalma (46.31 — 44.47 D, p <0.001) ve astigmatizmada 0.26
D diistis bildirmistir. Ayrica simetri indeksinde (SIf) anlamli 1yilesme saptanmistir. Bu
bulgular, kapak cerrahisi sonrasinda korneal yiizeyin daha homojen hale geldigini ve
dik meridyendeki asir1 egriligin diizlestigini gostermektedir. Benzer sekilde, bizim
calismamizda da minimal diizlesme egilimi saptanmis olup, Savino’nun gozlemleriyle
paralel bigimde kapak pozisyonundaki diizelmenin korneal egrilik stabilizasyonuna

katki sagladigi distiniilmektedir (92).

Yamamoto ve ark. (2021), ptozis cerrahisi sonrasi 6. ayda hem anterior hem
posterior korneal astigmatizmada ve anterior ortalama keratometri (Anterior AvgK)
degerinde anlamli azalma saptamislardir (anterior astigmatizma: 1.18 — 0.02 D;
posterior astigmatizma: 0.60 — 0.01 D, p <0.001). Ayrica Fourier analizinde asimetri

ve irregiilerlik bilesenlerinde anlamli degisim gozlenmemistir. Bu c¢alisma, kapak
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pozisyonundaki diizeltmenin 6zellikle anterior korneal egrilik tizerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Bizim calismamizda alt kapak cerrahisi sonrasinda sadece minimal
diizlesme saptanmasi, bu etkinin list kapakta daha belirgin, alt kapakta ise sinirh

olabilecegini gostermektedir (92).

Yunoki ve ark. (2021), involiisyonel alt kapak entropionunda posterior
retraktor ilerletmesi+ lateral tarsal strip cerrahisi sonrasinda keratometrik
parametrelerde (Ks, Kf, CYL) anlamli degisiklik saptamamis; ancak korneal yiiksek
dereceli aberasyonlarda (HOA) ve korneal yiizey bozuklugu skorlarinda belirgin
azalma bildirmistir. Bu sonug, alt kapak cerrahisinin korneal egrilik {izerinde minimal
etkili, ancak yiizey mikrodiizensizliginde 1iyilestirici etkisi olabilecegini

gostermektedir (94).

Brown (1999), iist kapak ptosis onarimi sonrasi ortalama 0.60 D, blefaroplasti
sonrast ise 0.55 D dioptrik degisim gozlemlemistir. Bu degisikliklerin ¢ogu gecici
olup, postoperatif 3. ayda stabilize olmustur (95).

Zinkernagel (2007), farkl iist kapak cerrahilerinde astigmatizma degisimini
karsilastirmis; ptosis cerrahisinde ortalama 0.25 D, genis yag yastik¢ig1 eksizyonu
yapilan blefaroplastilerde ise 0.21 D degisim bildirmistir. Ayrica eksen rotasyonlarmin

rastlantisal oldugunu ve belirli bir yon egilimi gostermedigini vurgulamistir (86).

Sommer ve ark. (2022), st kapak blefaroplastisi sonrast Kmax ve ISV
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli artig, I-S degerinde azalma bildirmis; ancak
bu degisimlerin giinliik uygulamada blefaroplasti hastalar1 i¢in Klinik olarak 6nemsiz

oldugunu belirtmistir (96).

Koh (1999), ptosis cerrahisi sonrasi korneada ortalama 0.20 D diizlesme
egilimi oldugunu, bunun kapak basisinin ortadan kalkmasiyla olusan mekanik

rahatlamayla iliskili oldugunu rapor etmistir (97).

Eshraghi (2021), alt kapak lateral tarsal strip cerrahisi sonrasi ortalama 0.47 +
1.34 D “with-the-rule” yoniinde astigmatizma degisimi saptamis, ancak ortalama

keratometrik degerlerde anlamli fark bildirmemistir (88).
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Acar Eser ve ark. (2023), iist kapak blefaroplasti ve aponevrotik ptozis
cerrahileri sonrasinda her iki grupta da astigmatizma degerlerinde anlamli diisiis rapor

etmislerdir (p = 0.034 ve p=0.003) (87).

Bizim sonuglarimiz bu literatiirle uyumlu olup, alt kapak cerrahisinin
keratometrik parametreler iizerinde belirgin etkisi bulunmadigini, ancak korneal yiizey
diizenliliginde mikrodiizeyde iyilesme egilimi olusturabilecegini gostermektedir.
Ayrica galismamizda aks parametresi ameliyat 6ncesi 74.7°, postoperatif 2. ayda 92.4°
olup, astigmatizma eksenindeki degisim, postoperatif donemde 90°’ye yaklasarak
klinik olarak kurala uygun eksene yonelme egilimi gdstermistir; ancak bu degisim
istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0.05). Bu durum, cerrahi sonrasi

korneal stabilitenin korundugunu desteklemektedir.

5.4. Kornea Egrilik ve Kalinhik Parametreleri

RminFront degerinde preoperatif 7.41 + 0.34 mm’den postoperatif 7.44 + 0.35
mm’ye dogru hafif artis gozlenmis, bu fark 1. hafta—1. ay araliginda istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p < 0.05). Ektropion hastalarinda postoperatif RminF degeri 1.
hafta 7,22+0,37 mm’den 2. ay 7,42+0,38 mm’e artmis olup bu artis da istatistiksel
olarak anlamhdir (p<0.05).

Ektropionlu hastalarda inferior korneada temas eksikligi korneal yiizeyde
asimetrik basiya, gbzyast meniskiisiinde bozulmaya ve diizensiz mekanik strese yol
acmaktadir. Lateral tarsal strip, kapagin horizontal gerginligini artirir, kapak-kornea
temasin1 normallestirir; ancak vertikal kapak pozisyonu ve glob iizerine uygulanan
vertikal basi degismez (98). Cerrahi sonrasi inferior korneal yiizeydeki simetrik basi
etkisi ile ylizey stabilitesi artmakta ve bu durumun RminFront degerindeki hafif artis
(mikro diizlesme egilimi) ile uyumlu bir topografik yanit olusturmakta oldugunu

diistinmekteyiz.

64



Monga ve ark. (2008), trahomat6z Ust kapak entropion cerrahisi sonrasi
horizontal ve vertikal kornea kurvatiirinde diklesme gozlemlemis ve bu bulguyu
kapak—kornea temasinin ortadan kalkmasina bagli mekanik rahatlamayla agiklamigtir.
Ayrica Monga, cerrahi sonrasi gozyasi kirllma zamaninda (BUT) anlamli artis ve epitel
bitinliglinde belirgin iyilesme rapor etmistir. Bu, kapak temasinin azalmasiyla
korneal ylzey homeostazinin yeniden saglandigini ve mikrodiizeyde diizenlenme

olustugunu gostermektedir (91).

Bizim c¢alismamizda da RminFront artis1 bu fizyolojik iyilesme siireciyle

uyumludur.

Calismamizda CCT degerlerinde preoperatif doneme gore anlamli bir
degisiklik izlenmemistir. Bu bulgu, Yamamoto ve ark.’nin ptosis cerrahisi sonrasi
santral kornea kalinliginin stabil kaldigin1 gésteren sonuglariyla uyumludur (93). Buna
karsilik PAKI Pupil Center parametresinde 6zellikle entropion grubunda anlamli

azalma gorlilmiistiir.

Hem CCT hem PAKI toplam kornea kalinligini yansitan pachimetri
Olctimleridir; ancak CCT korneanin tam merkezindeki daha stabil bir referans noktay1
temsil ederken, PAKI topografik harita tizerinde pupil merkezine karsilik gelen farklh
bir tek noktadan elde edilen pachimetri degeridir. Topografik haritadaki bu lokal
nokta, On yiizey egrilik paternindeki kiiglik degisikliklere ve yiizey
rekonstriiksiyonundaki varyasyonlara daha duyarli oldugundan, cerrahi sonrasi birkag
mikronluk farkliliklar gosterebilir. CCT nin stabil kalmasi cerrahinin toplam kornea
kalinlig1 tizerinde belirgin bir etkisi olmadigini, PAKI’deki anlamli farkin ise lokal
topografik Ol¢iim noktasinin cerrahiye daha duyarli olmasiyla iliskili oldugunu

diistindiirmektedir.

Yunoki ve ark. (2021), involiisyonel alt kapak entropionunda retraktor
ilerletmesi + lateral tarsal strip cerrahisi sonrasinda santral kornea kalinligi

degerlerinde minimal azalma izlemekle beraber anlamli degisiklik saptamamustir (94).
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Messmer (2020), kapak hastaliklarinin kronik mekanik stres ve okiiler yiizey
bozulmasi yoluyla epitel incelmesi ve mikrodiizensizliklere neden olabilecegini, yash
bireylerde meibomian bez fonksiyon kaybi ve korneal yiizey degisikliklerinin
belirginlestigini bildirmistir. Bizim bulgularimiz da bu fizyolojik varyasyon ve yasa

bagl ylizey incelmesi egilimiyle uyumludur (89).

5.5. On Kamera Parametreleri

On kamera agis1 preoperatif 31.63 £ 7.64°, postoperatif 31.59 + 6.89°; 6n
kamera derinligi (ACD) ise 2.82 £ 0.77 mm’den 2.89 + 0.78 mm’e degigmistir. Her iki
parametrede de degisim istatistiksel olarak anlamli degildir (p > 0.05).

Alt kapak anatomik olarak korneanin inferior periferini sinirlt bir temas
alaniyla destekledigi i¢in, kapak pozisyonundaki degisikliklerin 6n kamara derinligi
veya agist iizerinde anlamli bir mekanik basi olusturmasi beklenmez. Bu fizyolojik
durum, c¢alismamizda ACD ve ag¢min stabil kalmasini agiklayan temel

mekanizmalardan biridir.

On kamera anatomisini dogrudan degerlendiren biyometrik ¢aligmalarin gogu
iist kapak cerrahisi lizerine olup, bu c¢alismalarda da ACD’nin cerrahi sonrasinda
anlamli degisiklik gdstermedigi bildirilmistir. . Ust kapak blefaroplastisi sonrasi
yapilan biyometrik degerlendirmelerde, ACD ve aksiyel uzunluk degerlerinin

postoperatif donemde stabil kaldig1 gdsterilmistir (99, 100).

Alt kapak cerrahisi sonras1 6n segment derinligi ve ag1 {izerine odaklanan
calisma sayisinin son derece sinirlt olmasi, mevcut bulgularimizin literatiire katkisini
artirmaktadir. Ozellikle alt kapak LTS ve retraktdr reinsersiyonu gibi prosediirlerin 6n
segment morfolojisi  iizerindeki  etkisini  degerlendiren  prospektif  veri

bulunmamaktadir.

Bu nedenle, alt kapak cerrahisi sonrasinda ACD ve a¢1 degerlerinin stabil

kalmasi, mevcut literatiirde 6n kamera geometrisine iligkin verilerin sinirli olmasit géz
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onlinde bulunduruldugunda, ¢aligmamizin bu alandaki mevcut bilgiyi tamamlayici

nitelikte oldugunu gostermektedir.

5.6. Kornea Yiizey Diizensizligi ve Asimetri Parametreleri

Yiizey diizensizligini gosteren ISV, IVA, K1, CKI, IHA ve IHD parametreleri
incelendiginde yalnizca ISV’de anlamli fark saptanmistir (p = 0.049). ISV degeri
preoperatif 26.39 + 12.29°dan postoperatif 24.87 = 11.61°e diismiistiir. Bu bulgu,
yiizey diizglinliiglinde hafif bir iyilesme oldugunu gostermektedir.

Detorakis ve ark. (2005), involiisyonel alt kapak ektropionu cerrahisi
sonrasinda Regularity of Astigmatism (RA) degerinde anlamli artis ve Steep
Refractive Power (SRP) degerinde azalma saptamislardir. Bu bulgu, cerrahi sonrasi
korneal yiizeyin daha homojen hale geldigini ve optik diizensizligin azaldigini
gostermektedir. Bizim ISV’de gbézlenen diisiis de bu sonugla paralellik gostermektedir;
her iki calisma da alt kapak cerrahisinin korneal yiizey diizenliligini artirict yonde

etkisi oldugunu ortaya koymaktadir (90).

Savino ve ark. (2016), ptozis cerrahisi sonrasi anterior korneanin en dik
noktasinda (AKf) anlamli diizlesme saptamis; buna karsin SIf (symmetry index front)
degerinde istatistiksel olarak anlamli bir degisiklik bildirmemistir. Bu sonugclar, kapak
baskisinin kalkmasiyla iist korneadaki fokal diklesmenin azaldigini ve yiizey

diizenliliginin klinik olarak hafif iyilestigini gostermektedir. (92).

Sommer ve ark. (2022), iist kapak blefaroplastisi sonras1 ISV degerinde anlaml
artis (19.98 — 22.93; p = 0.009) saptamis, ancak bu degisimin klinik olarak 6nemsiz
diizeyde kaldigmmi bildirmisti. Bu bulgu, iist kapak cerrahilerinde yiizey
diizensizliginin minimal artabilecegini; buna karsin bizim alt kapak cerrahisi sonrasi
ISV’de gozledigimiz diisiisiin yon olarak ters ancak biiyiikliik olarak benzer diizeyde
oldugunu gostermektedir. Dolayisiyla, mekanik etkilerin yoniine bagl olarak korneal

yiizey paterninde hafif ancak istatistiksel olarak 6l¢iilebilir degisimler goriilebilir (96).

Yamamoto ve ark. (2021), ptozis cerrahisi sonrasi hem anterior hem posterior

korneal ylizeyde belirgin diizlesme ve astigmatik asimetrinin azalmasi ile birlikte

67



Fourier analizinde diizenlilik parametrelerinde iyilesme bildirmistir. Bu sonuglar,
kapak pozisyonundaki diizelmenin korneal yiizey paternini dengeledigini
gostermektedir. Alt kapakta gézlenen sinirli ISV diisiisii de benzer mekanizmanin daha

hafif bir versiyonu olarak degerlendirilebilir (93).

Monga ve ark. (2008), entropion cerrahisi sonrast gézyasi filmi stabilitesinde
(BUT) ve epitel biitiinliiglinde anlamli iyilesme saptamis, yiizey bozukluklarinin
cerrahi sonrasi hizla diizeldigini gostermistir. Bu bulgu, bizim ISV’deki diisiisiin
yalnizca topografik bir degisim degil, ayn1 zamanda epitel-gdzyas1 biitiinliigiindeki

iyilesmenin bir yansimasi olabilecegini diisiindiirmektedir (91).

Yunoki ve ark. (2021), involiisyonel alt kapak entropionunda posterior
retraktor ilerletmesi cerrahisi sonrasi keratometrik parametrelerde anlamli degisiklik
saptamamakla birlikte, yiiksek dereceli aberasyon (HOA) ve korneal boyanma
skorlarinda anlamli azalma bildirmistir. Bu, bizim ISV’de saptadigimiz diisiisle
paralellik gostermekte olup, cerrahi sonrast korneal yiizey piiriizliiliigiinde

mikrodiizeyde iyilesme oldugunu desteklemektedir (94).

Benzer sekilde Liu ve Pflugfelder (1999), kuru goz olgularinda yapay gozyasi
tedavisi sonrasinda Surface Regularity Index (SRI) ve Surface Asymmetry Index
(SAI) degerlerinde anlamli azalma bildirmistir. Bu sonug, korneal yiizeyin mekanik
veya cevresel stres ortadan kalktiginda hizla diizenlendigini ve alt kapak cerrahisi
sonras1 saptanan ISV diislisiiniin de benzer bir fizyolojik iyilesme yanitini

yansitabilecegini gostermektedir (101).

Eshraghi ve ark. (90), alt kapak cerrahisi sonrasi ISV’nin 27.5’ten 23.6’ya
distiigiinii (p = 0.03) bildirmis; Acar Eser ve ark. (87) da benzer sekilde 25.1°den
21.8’e azalma oldugunu rapor etmistir. Bizim sonuglarimiz, bu ¢alismalarla uyumlu

olarak cerrahi sonrasi korneal yiizey diizenliliginde diizelme egilimini gostermektedir.

IHD parametresi hem preoperatif hem postoperatif donemde 0.02 + 0.01 olup
ortalama deger olan 0.016’nin iizerinde bulunmustur. Messmer (89), kronik kapak

temast ve mekanik stresin epitel mikrodiizensizlikleri yoluyla IHD artisina neden
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olabilecegini belirtmistir. Bu durum, hastalarimizda mevcut kapak deformitesinin

korneal ylizeyde uzun siireli yapisal etki olusturdugunu diistindiirmektedir.

5.7. Kornea Elevasyon ve Pakimetrik indeks Parametreleri

PPI Avg preoperatif 0.96 + 0.19 iken postoperatif 0.95 + 0.24; D degeri ise 1.43
+0.73’ten 1.48 £ 1.06’ya yiikselmistir (p > 0.05). On Elevasyon —0.13 + 5.6 pm’den
—1.23 + 6.89 um’ye, Arka Elevasyon ise 8.48 = 4.21 um’den 7.35 + 4.66 um’ye

diismiistiir. Bu degisimlerin higbiri istatistiksel olarak anlamli degildir.

Ektropionlu olgularda inferior korneada kapak temasinin kaybi, diizenli
mekanik baskinin ortadan kalkmasina, gézyas1 meniskiisiiniin bozulmasina ve korneal
yiizeyde diizensiz stres dagilimina yol agmaktadir. Cerrahi ile horizontal kapak
gerginligi yeniden saglandiginda kornea iizerinde ek bir vertikal kompresyon
olugsmamakta; bunun yerine preoperatif ddonemde mevcut olan diizensiz temas ortadan
kalkmaktadir. Bu durum, Detorakis’in bildirdigi gibi anterior yiizeydeki diizensizligin
azalmasina ve mikro diizeyde ylizey relaksasyonuna neden olur. Bizim ¢alismamizda
front elevation degerlerindeki hafif diislisiin bu normallesmis temas sonrasi ortaya

c¢ikan fizyolojik relaksasyon yanitini yansittig diisiiniilmektedir. (90).

Yunoki ve ark. (2021), involiisyonel alt kapak entropionu cerrahisi sonrasinda
merkezi kornea kalinligi (CCT) ve keratometrik parametrelerde anlamli fark
saptamamis, ancak yiiksek dereceli aberasyonlar (HOA) ile korneal yiizey bozulma
skorlarinda belirgin azalma bildirmistir. Bu bulgular, bizim ¢alismamizda elevasyon
ve pachymetrik indekslerde anlamli degisim olmamasi ancak yiizey diizenliliginde

mikrodiizey iyilegsme egilimi bulunmasi ile uyumludur (94).

Yamamoto ve ark. (2021), ptozis cerrahisi sonrasi hem 6n hem arka korneal
ylizeyde belirgin diizlesme ve astigmatizma azalmasi saptamis, posterior
astigmatizmanin 0.60 D’den 0.01 D’ye geriledigini bildirmistir (p < 0.001). Ayrica
anterior ve posterior korneal elevasyonlarda sirasiyla —0.9 £ 5.2 pm ve —1.2 £ 4.7 uym

diizeyinde diisiis tespit edilmistir. Bu bulgular, cerrahi sonrasi1 kapak pozisyonundaki
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diizeltmenin ozellikle posterior korneal yiizeyde de minimal morfolojik degisiklik
olusturabilecegini gostermektedir. Bizim c¢aligmamizda anlamli fark saptanmamis
olmakla birlikte, Yamamoto’nun sonuglariyla paralel bigimde korneal egrilik ve

elevasyon degerlerinde fizyolojik sinirlar i¢cinde kalan kiigiik diisiisler izlenmistir (93).

Messmer (2020), kronik kapak temasi ve mekanik stresin korneal
mikromorfolojide anterior ve posterior yiizey diizlemlerinde farkli diizeyde yapisal
deformasyona yol agabilecegini; bu stresin ortadan kalkmasinin ise yiizey geriliminde
parsiyel normalizasyon saglayabilecegini vurgulamistir. Bu agiklama, bizim cerrahi

sonrast anterior ve posterior elevasyonlardaki kiiciik diisiislerle tutarlidir (89).

Bizim sonuclarimiz da literatiirle uyumlu bi¢imde cerrahi sonrasi korneal
stabilitenin korundugunu ve biomekanik parametrelerdeki degisimlerin fizyolojik

siirlar iginde kaldigini1 gostermektedir.

5.8. Kornea Endotel Parametreleri

Bu c¢aligmada endotel hiicre yogunlugu (ECD) preoperatif 2206.6 + 557.5
hiicre/mm? iken postoperatif 2145.0 £ 426.8 hiicre/mm?’ye diigmiis, ancak bu
degisiklik istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p > 0.05). CV degerleri
preoperatif 36.7 & 7.5’ten postoperatif 36.4 = 7.9’a gerileyerek stabil kalmis; buna
karsihk HEX oran1 45.4 + 13.4’ten 48.4 £ 7.9’a yiikselmistir. Ozellikle entropion
grubunda preoperatif ve postoperatif donem arasindaki HEX artis1 anlamhidir (p <
0.01). Bu durum, cerrahi sonrast kapak basisinin ortadan kalkmasinin endotel

morfolojisinde erken donemde bir toparlanmaya yol agabilecegini diisiindiirmektedir.

Endotel parametrelerini dogrudan degerlendiren caligma sayist oldukca
sinirlidir. Bu nedenle mevcut literatiir, daha ¢ok mekanik etkiyi agiklayan temel
bilgiler icermektedir. Messmer, kapak malpozisyonlarinin kornea ylizeyinde kronik
mekanik irritasyona yol acarak hiicresel morfolojiyi etkileyebilecegini bildirmistir

(89). Her ne kadar bu ¢alisma endotel parametrelerini sayisal olarak degerlendirmese
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de, mekanik stresin kaldirilmasinin hiicre dizilimini olumlu etkileyebilecegi

yoniindeki mekanizma, ¢alismamizda gozlenen HEX artistyla uyumludur.

Monga, entropion cerrahisi sonrasi mekanik temasin ortadan kalkmasiyla
korneal ylizey biitiinliigiiniin ve egrilik stabilitesinin hizla diizeldigini gostermistir
(91). Endotel verisi icermese de, cerrahi sonrast mekanik yiikiin azalmasinin 6n
segment yapilar1 {izerinde 1iyilestirici etkisi oldugu yoniindeki bu bulgu,

calismamizdaki morfolojik iyilesme egilimine dolayl1 destek saglamaktadir.

Bu nedenle sonuglarimiz, alt kapak cerrahisinin endotel Dbiitiinliigiinii
korudugunu; mekanik stresin azalmasina bagli olarak erken doénemde HEX
parametresinde hafif bir morfolojik iyilesmenin ortaya ¢ikabilecegini gostermektedir.
Ancak endotel lizerine yapilmis ¢alisma sayisi az oldugundan, bu bulgularin daha

genis Orneklemler ve uzun takip siireleriyle dogrulanmasina ihtiyag vardir.

5.9. Calismanmin Sinirlamalari ve Gelecek Perspektif

Caligmamizin kisitlamalar1 arasinda hasta sayisinin az olmasi, takip siiresinin
2 ayla sinirli kalmasi ve Pentacam-SP1P kombinasyonu disinda cihaz kullanilmamasi
sayilabilir. Literatiirde 612 aylik izlem siireli ¢caligmalar postoperatif iyilesmenin 3.

aydan sonra da devam edebilecegini gostermektedir.

Ayrica, yalnizca korneal morfolojik parametrelerin degerlendirilmis olmasi,
fonksiyonel optik kalite parametrelerinin (6rnegin total aberrasyon, kontrast
duyarliligl) disarida birakilmasini  bir smirlilik olusturmaktadir. Gelecekte bu
parametrelerin entegre edilmesi, alt kapak cerrahisinin gorsel kalite tizerindeki etkisini

daha net ortaya koyacaktir.

Bununla birlikte, mevcut ¢alisma, alt kapak cerrahilerinin korneal topografik
yap1 iizerindeki etkilerini sistematik olarak inceleyen az sayidaki prospektif veri
setinden biridir ve st kapak cerrahileriyle karsilagtirildiginda daha minimal etkiler

saptanmigtir.
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6.SONUC

Bu c¢alisma, entropion ve ektropion cerrahilerinin korneal parametreler
tizerindeki etkilerini prospektif olarak degerlendirmis ve alt kapak malpozisyonlarinin
cerrahi olarak diizeltilmesinin kornea biyomekanigi ve endotel yapisi {izerindeki
etkilerine 151k tutmustur. Bulgular, keratometrik degerlerin cerrahi sonrasi belirgin
degisime ugramadigini; buna karsin kornea 6n yiizeyinde minimal diizlesme egilimi

ve korneal ylizey diizenliliginde iyilesme olabilecegini gostermektedir.

Korneal elevasyon ve pachimetrik indekslerde anlamli bir degisiklik
izlenmemesi, alt kapak cerrahisinin kornea yapisinda ektazi ile iliskili bir risk
olusturmadigin1  desteklemektedir. Entropion cerrahisi sonrast endotel hiicre
morfolojisinde gézlenen erken donem iyilesme ise, kornea yiizeyi lizerindeki mekanik
stresin ortadan kaldirilmasinin endotel fonksiyonunu olumlu yonde etkileyebilecegine

isaret etmektedir.

Bu sonuclar, alt kapak malpozisyonlarinin zamaninda ve uygun teknikle
diizeltilmesinin yalnizca okiiler ylizey saghgmi degil, ayn1 zamanda kornea
biitiinligiinii de koruyucu etkiler saglayabilecegini gostermektedir. Daha genis
orneklemli ve uzun siireli takip caligmalari, cerrahinin kornea biyomekanigi

tizerindeki uzun donem etkilerini degerlendirmek agisindan degerli olacaktir.
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