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1 CERRAHI PRENSIPLER

Ceviri: Dr. Metin Unlii

Ozet

“Cerrahi Prensipler”, okiiloplastik cerrahi hastalarinin teda-
visinde, ameliyat 6ncesi hasta degerlendirmesinden ameliyat
sonrasi bakimi kapsayan stirecteki her asamada, genel bir
yaklagim saglamaktadir. Okiiloplastik cerrahide basari igin
gerekli olan temel ilke ve teknikler diger cerrahi branglar ile
benzerlik gosterir. Goziin fonksiyonel ihtiyaglarina gore ince
detaylara dikkat edilerek yapilan titiz cerrahi teknik 6nem-
lidir. Temel cerrahi prensipler ve teknikler konusunda bilgi-
li bir cerrahin, istenmeyen komplikasyonlar ve tekrarlayan
cerrahi uygulamalardan kaginabilmesi miimkiindiir.

Anahtar Kelimeler: okiloplastik cerrahi, preoperatif deger-
lendirme, anestezi, cerrahi aletler, hemostaz, rekonstriiksi-
yon, postoperatif bakim

1.1 Giris

Okiiloplastik cerrahide basari i¢in gerekli olan temel ilke ve
teknikler, diger cerrahi dallari ile benzerlik gosterir. Detay-
lara gosterilen ozen, titiz cerrahi teknik ve goziin fonksiyo-
nel gereksinimlerine azami derecede saygi gosterilmesi ¢ok
onemlidir. Temel cerrahi prensipler ve teknikler konusunda
bilgili bir cerrahin, istenmeyen komplikasyonlar ve tekrar-
layan cerrahi uygulamalardan kaginabilmesi miimkiindiir.

1.2 Ameliyat Oncesi Hasta
Degerlendirilmesi

Cerrah, 6nemli sorular1 ve muayenenin 6nemli yonlerini at-
lamamak igin, hasta anamnezi ve muayenesi i¢in bir rutin
gelistirmelidir. Hastadan mevcut problem hakkinda dikkatli
ve ayrintili bir 6ykil alinmasi esastir. Gegmis oftalmik 6ykii,
gecmis tibbi ve cerrahi 6ykii, mevcut ilaglar, alerjiler, aile
ve sosyal oyki hakkinda da ayrintilar edinilmelidir. Hasta
anamnezi alinirken gegirilen zamanin ek faydalar1 vardir:

» Cerrahi planlanan hastanin potansiyel beklentileri hak-
kinda bilgi verir.

+ Cerrahin hasta ile yakin iliski kurmasini saglar.

+ Cerrahin hastay: gozlemlemesine ve fasiyal sinirin anor-
mal reinnervasyonu belirtileri, blefarospazm, hemifasi-
yal spazm, anormal bag durugu, frontal kas agir1 hareketi
ve yliz asimetrisi gibi gézden kagabilecek muayene bul-
gularini tespit etmesine olanak tanir.

Hasta muayenesi sistematik bir sekilde yapilmalidir. Goz
kapagi, orbita veya gozyas1 bozuklugu ile bagvuran her has-
tanin degerlendirilmesinde, diizeltilmis gérme keskinligi ile
birlikte temel oftalmolojik muayene yapilmalidir. Farkli du-
rumlar i¢in ayrintili inceleme yontemleri ilgili bélimlerde
tartisilmaktadir.

Hastanin klinik degerlendirilmesi sonucunda her hasta
i¢in uygun ve gerekli laboratuvar ve goriintiilleme tetkikleri
secilmelidir.

Hastanin daha 6nce tedavi gordiigii diger kurumlardan
epikriz raporlarini almak faydali olabilir. Onceki cerrahi
prosediirlerin ayrintilari, onceki tetkiklerin ve radyolojik
gortntillemenin sonuglar1 ve orijinal histoloji slaytlari, il-
gili hastaliklarda istenmelidir. Onceki raporlara giivenmek
yerine onceki goriintiileme ve histoloji slaytlarinin yeniden
gozden gecirilmesi daha faydali olabilir.

1.3 Dokiimantasyon

Cerrah, hastayla tani, yénetim plan1 ve ameliyat dncesi go-
riigmenin yani sira 6ykii ve muayene bulgularinin dikkatli ve
dogru bir sekilde belgelenmesini saglamalidir.

Her zaman yiiksek kaliteli ameliyat 6ncesi fotograflar ce-
kilmelidir. Bu fotograflar, oftalmik plastik ve rekonstriiktif
cerrahi gecirecek hastalar i¢in gereklidir. Bir dizi faydali ve
6nemli amaca hizmet etmektedirler:

»  Cerrah i¢in 6grenme ve 6gretmek amaciyla.

*  Saglik hizmeti i¢in hastanin rahatsiziginin sigorta sir-
ketleri i¢in dogrulanmasi.

*  Bir tibbi hukuki hak talebine kars1 savunma amaciyla.

+  Kazalardan sonra hastaya yasal islemlerde yardimci ol-
mak ve saldirilar.

*  Unutkan bir hastanin ameliyat sonrasi hafizasini yerine
getirmek.

Fotograflar cekilmeden o6nce yazili hasta onami
alinmalidir. Hastaya fotograflarin nasil kullanilacagi
aciklanmalidir.

Tedavi secenekleri hasta ile tartigilmalidir. Bu, tedavi edil-
meden takip edilme segenegini de icermelidir. Tedavinin
avantajlari, dezavantajlari, riskleri ve olas1 komplikasyonlar
miimkiinse hasta ve yakinlari ile tartigslmalidir. Riskler ve
komplikasyon insidansi agik ve diirtist bir sekilde ana hatla-
riyla belirtilmelidir. Ciddi veya siklikla meydana gelen risk-
ler tartigtlmali ve belgelendirilmelidir. Bu, ne korkutacak ne
de incitecek sekilde yapilmalidir. Komplikasyonlarin sonug-
lar1 ve yonetimi de ana hatlariyla belirtilmelidir. Hasta bu
bilgilerin verilmemesini istiyorsa, bu agik¢a belgelenmelidir.
Konsiiltasyonun ardindan, hastanin izni ile hastanin aile he-
kimine bu bilgileri 6zetleyen ayrintili bir mektup gonderil-
meli ve bir kopyas1 hastaya veya ¢ocuk olmast durumunda
ebeveynlere gonderilmelidir.

Herhangi bir periokiiler cerrahi uygulama ciddi oftalmik
komplikasyonlarla iligkilendirilebilir. Bu nedenle cerrah,
herhangi bir periokiiler uygulamay1 “temel”, “basit”, “minér”
veya “rutin” olarak tanimlamaktan ka¢inmalidir.
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Bikoronal flep insizyonu

Temporal kas kaldirma insizyonu Sacli deri 6nii kas-kaldirma
insizyonu

Direkt kas-kaldirma insizyonu

Lynch insizyonu

Stallard-Wright lateral
orbitotomi insizyonu

Mustarde yanak rotasyon flebi
insizyonu

d

Sekil 1.7 (c) Yiiz germe insizyonu olarak uzatilmis bikoronal flep insizyonu. (d) Oftalmik plastik cerrahide yaygin olarak kullanilan bazi
periokiiler ve yliz insizyon 6rnekleri.
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Sekil 1.8 (a) Beaver sapi lizerine
takili mikro keskin bicak. (b) Tek
kullanimlik bicagin yakindan
gorinimda.

Sekil 1.9 (a) Jaffe ekartorleri. (b) Orbita ekzenterasyonu icin Jaffe ekartorlerinin kullanimi.

Sewall ekartori

Desmarres
ekartori

Lateral
orbita
duvari

Alt gz
kapagi

Sekil 1.10 (a,b) Sewall ekartorleri.



2 Uygulamali Anatomi

i

Sekil 2.27 (a) Posterior yaklasim Muller kas rezeksiyonunda ilk diseksiyon sirasinda, kiigclik yag yastigi medialde ortaya cikti. Miller kasi hala

konjonktivaya yapisik gortinliyor ve retrakte levator aponevrozu “beyaz bir ¢izgi” olarak gortltyor. Mavi ok, kiiclik yag yastik¢igr; kirmizi
ok, Muller kas; yesil ok, levator aponevroz. (b) Mller kasi konjonktivadan ayrildi ve posterior yaklasim Muller kasi (mavi ok) rezeksiyonu

sirasinda gorildigu gibi levator aponeurozuna yapisti.

orbital vaskiiler beslenmenin daha ayrintili bir agiklamasi bu
boliimiin ilerleyen kisimlarinda 6zetlenmistir.)

2.2.11 Goz Kapaklarindaki Lenfatik
Kanallar

Lenfatik drenaj kanallar1 genis ve iyi gelismistir ve orbital
septumun &niinde yer alir. Ust goz kapaginin lateral iicte iki-
sinden ve alt goz kapaginin lateral {igte birinden gelen lenf,
lateral ve inferiorda derin ve yiizeysel parotis ve submandi-
bular lenf diigiimlerine drene olur. Ust goz kapaginin medial
iigte birinden ve alt g6z kapaginin medial iigte ikisinden ge-
len lenf, medialde ve inferiorda anterior servikal lenf nodla-
rina drene olur ( Sekil 2.32). Bu lenfatik kanallarin kapsamli
sekilde bozulmasi, lenfodem ile sonuglanir.

2.3 Kaslar

Kaslar, kas yag yastikciklari ile ayrilan supraorbital ¢ikin-
tilarin tizerini 6rten kalinlagmis deriden olusur (Sekil 2.3).
Kaslar, deri yiizeyinden egik bir sekilde ¢ikan kaba tiiyler
icerir. Kaslar frontalis kasi tarafindan kaldirilir ve proserus,
korriigator ve depressor siipersilii kaslar1 ve orbikiilaris okiili
kaslarinin hareketleri ile deprese edilir (Sekil 2.4; Sekil 2.33;
Sekil 2.87).

Kas elevator ve depresor kaslariin tiimi, fasiyal sinirin
dallar tarafindan innerve edilir.

Kaslar, bireyler arasinda biiyiik farkliliklara ragmen, er-
keklerde daha diiz, kadinlarda daha yiiksek ve daha kavisli
olma egilimindedir. Kaslar, 6zellikle lateral yonde, yasla bir-
likte giderek pitotik hale gelme egilimindedir.

Frontalis kasinin kas lifleri alin tizerinde dikey olarak
uzanir ve oksipitofrontalis miiskiiler fasyal kompleksinin 6n
karnini olugturur. Oksipital ve frontalis kaslar1 galea aponev-
rotika ile ayrilir (Sekil 2.34; 2.87).

Frontalis kasi, koronal siitiir hatt1 bolgesinde galea apo-
nevrotika'ya baglanir ve siiperior orbital kenarin altindan
gecer. Galea aponevrotica, frontalis kasinin karinlar arasin-
da burun kopriisti tizerinde uzanan dar bir uzanti olusturur.
Frontalis kasinin hi¢ kemik baglantisi yoktur. Medial olarak
kas lifleri proserus kasininkilerle i¢ icedir ve lateralde fronta-
lis kas lifleri korriigator stipersilii kaslar1 ve orbikiilaris okiili
kaslarinin orbital kismu ile i¢ ige geger. Siiperior orbital kenar
bolgesinde, derin bir yag yastigy, frontalis kasini alttaki derin
fasyadan ayirir. Bu kas yag yastigy, orbikiilaris okiili kasinin
arkasinda yatan fasya tabakasi ile birlestigi tist goz kapagina
dogru devam eder. Baz1 hastalarda, 6zellikle 50 yasindan bii-
ytiklerde, goz kapagina yag globiilleri inebilir; bunlar santral
preaponevrotik yag yastik¢iklari ile karigtirilmamalidir.

Frontalis kasi, kasin kaldiricist gorevi goriir ve ayrica iist
goz kapaginin aksesuar retraktorii olarak hizmet eder. Ble-
faropitozisli hastalarda frontalis kasmnin agir1 ¢alismasi go-
rilir. Bu nedenle hastanin levator fonksiyonu ol¢iiliirken
frontalis kasi sikica hareketsiz hale getirilmelidir.

Anahtar Nokta

Frontalis kasi, kasin kaldiricisi gorevi goriir ve ayrica
Uist g6z kapaginin aksesuar retraktori olarak hizmet
eder. Blefaropitozisli hastalarda frontalis kasinin
asiri calismasi gorilir. Bu nedenle hastanin levator
fonksiyonu olculiirken frontalis kasi sikica hareket-
siz hale getirilmelidir. Yatay alin cizgilerini azaltmak
icin frontalis kasina verilen botulinum toksini, dnce-
den fark edilmemis bir blefaropitozisin aciga ¢ikma-
sini saglayabilir.

Korriigator stipersilii kas: piramidal bir sekle sahiptir ve
medialde frontalis kasinin ve orbikiilaris okiili kasinin or-
bital kisminin altinda yer alir (Sekil 2.4). Siiperior orbita
kenarindaki frontal kemigin medial ucundan kaynaklanir.
Ustte ve lateralde oblik olarak uzanir ve kagin lateral {igte biri
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internal karotid arter ve pleksus
(kaverndz sinls icinde)
Uzun silier sinirler

Mdiller kasi

iris dilatori

Miiller kasinin

alt goz kapagi
esdegeri
Oksipitofrontalis

Uveal katman

Kisa silier sinirler
Atlas

Yiize giden sudomotor ve
vazokonstriktor lifler
Aksis

Eksternal arter

Superior servikal ganglion Karotid kilif

Orta servikal ganglion

Vertebral ganglion
c7

Servikotorasik (stellat) ganglion
T

T1 spinal sinir

Birinci kaburga

Sekil 2.28 Sempatik sinirlerin beyindeki hipotalamustan goze ve g6z kapaklarina gidisi.
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3 Alt Kapak Entropiyonu

Dr. Murat Koksal

Ozet

“Alt Kapak Entropiyonu” alt kapak kenarinin goz kiiresine
dogru ice donmesi olarak tanimlanir. Kapak kenarinin ke-
ratinize cildi ve kirpikler korneanin alt kismina ve bulber
konjonktivaya siirtiinerek irritasyon, inflamasyon ve sulan-
maya yol agar. Alt kapak entropiyonu olan hastalar stkintilt
semptomlar nedeniyle erken dénemde tibbi destek arama
egilimindedirler. Bu durum alt kapak retraktér kaslarinin
yetmezligine (siklikla ileri yasta), skarlasma veya spazma
bagl olabilir. Bazen dogumsal da olabilir. Bu boliimde her
bir durum igin tim cerrahi islemler ve postoperatif bakim
detayl: sekilde anlatilmigtir.

Anahtar kelimeler: alt goz kapagi, entropiyon, retraktor
ilerletilmesi, lateral tarsal serit, kama rezeksiyon

3.1.Giris

Alt g6z kapag entropiyonu kapak kenarinin goz kiresine
dogru ige dondiigii bir goz kapagi malpozisyonudur. Kapak
kenarinin keratinize cildi ve kirpikler korneanin alt kismina
ve bulber konjonktivaya siirtiinerek irritasyon, inflamasyon
ve sulanmaya yol agar. Alt kapak entropiyonu olan hastalar
sikintili semptomlar nedeniyle erken donemde tibbi destek
arama egilimindedirler. Alt kapak entropiyonu dort tip ola-
rak smniflandirilabilir.

3.2. Siniflandirma

3.2.1 involiisyonel ( Senil) Entropiyon

Entropiyonlarin ¢ogu involiisyoneldir ve bu nedenle yash
hastalarda goriilir. Alt goz kapag: involiisyonel degisiklikleri

Preseptal orbikilaris
tarafindan pretarsal
orbikdlarisin asiri
yuklenmesi

Alt g6z kapagdi
retraktorlerinde gevseklik

tipik olarak alt kapak entropiyonu veya ektropiyonu ile so-
nuglanirken st kapakta ayni degisiklikler pitozise yol agar.
Pek ¢ok faktoriin kapak malpozisyonundan sorumlu oldugu
ileri siirilmustiir (Sekil 3.1).

e Alt goz kapag: rekraktorlerinde gevseklik, ayrilma veya
disinsersiyonu (Sekil 3.1a).

+ Preseptal orbikiilaris okiili kasinin pretarsal orbikiilaris
okiili kasinin tizerine binmesi.

* Horizontal kapak gevsekligi.

+ Enoftalmus.

Enoftalmus disinda, her tiirlii cerrahi tedavi bu faktorleri
ele almay1 amaglamalidir. Enoftalmusun involiisyonel alt ka-
pak entropiyonunun etiyolojisinde 6nemli bir faktér oldugu
gosterilmemistir. Alt kapak retraktorlerinin gevseklik, ayril-
ma veya disinsersiyonu involiisyonel entropiyonun primer
nedenidir. Bu alt kapak retraktor problemi tarsin alt ucunun
goz kiiresinden uzaga dénmesine izin verir. Horizontal ka-
pak gevsekligi kapakta dengesizlige yol agar. Preseptal orbi-
kiilaris alt kapak kenarini1 igeri dogru donmeye zorlar.

Anahtar Nokta

GOz kapag retraktorlerinin gevsekligi involusyonel
alt g6z kapagi entropiyonunun birincil nedenidir.

3.2.2 Skatrisyel Entropiyon

Konjonktivada kontraktiire neden olan her tiirld durum
skatrisyel entropiyon ile sonuglanabilir (Sekil 3.2). Kimya-
sal yaniklar, cerrahi, travma, topikal glokom ilaglari, okiiler
skatrisyel pemfigoid, trahom ve Stevens-Johnson sendromu
bu gibi durumlardir. Ayrica orbital taban implantinin alt for-
nikse dogru atilmasi ile de meydana gelebilir.

Sekil 3.1 (a) Alt g6z kapagi retraktorlerinin gevsekligi ve preseptal orbikularis kasinin pretarsal orbikularis Gizerine baski yapmasi alt g6z
kapagdi entropiyonuna sebep oluyor. (b) Tipik bir alt g6z kapadi involiisyonel entropiyonu.



3 Alt Kapak Entropiyonu

Sekil 3.2 (a) Alt g6z kapagd skatrisyel entropiyonu. Kirpikler daha dnceden kriyoterapi ile alinmis. (b) Alt g6z kapagi disari
dondurildiginde konjonktival skarlasma gozikuyor.

Sekil 3.3 Dogumsal alt g6z kapagdi entropiyonu

3.2.3 Akut Spastik Entropiyon

Akut spastik entropiyon, okiiler irritasyon ile uyarilan blefa-
rospazmi olan duyarli bireylerde goriilir. Okiiler irritasyo-
nun altta yatan sebebinin tedavisi gz kapagi malpozisyonu-
nu diizeltebilse bile cerrahi miidahale gerektirecek kalic1 bir
entropiyon ortaya ¢ikabilir.

3.2.4 Dogumsal Entropiyon

Dogumsal alt kapak entropiyonu nadir goriilen bir durum-
dur. Cok daha yaygin bir durum olan dogumsal epiblefaron-
dan tarsin i¢e doniik olmas ile ayrilir (Sekil 3.3). Bu kapak
malpozisyonu kendiliginden diizelmez ve kornea hasarini
onlemek icin cerrahi miidahale gerektirir. Alt kapak retrak-
torlerinin anormal insersiyonunun altta yatan neden oldugu
varsayilmistir.

3.3 Uygulamali Cerrahi Anatomi

Alt goz kapag1 entropiyonunun cerrahi tedavisi i¢in kapak
anatomisinin tam olarak anlasilmasi onemlidir (Sekil 3.4).
Alt goz kapag1 anatomisinin daha ayrintili bir agiklamasi
i¢in Boliim 2’ye bakiniz.

Alt kapagin ti¢ katmandan olustugu distinilebilir:
1. On: cilt ve orbikiilaris okiili kast.

2. Orta: orbital septum ve alt kapak retraktorleri.
3. Arka: tars ve konjonktiva.

Alt kapak tars1 yaklasik 3-4 mm ytiksekliginde ve 1 mm
kalinhigindadir. Normal alt kapak kenar1 diizdiir, 6nde ve
arkada dik acilarda biter. Normal kapak kenarinin en arka
goruniisi, palpebral konjonktiva mukozasinin bittigi ve goz
kapag1 kenarinin keratinize derisinin bagladigi mukokuta-
noz bileskedir. Meibomian bez agizlari, mukokutanoz biles-
kenin hemen 6niinde yer alir. Meibomian bezi agizlarinin
ontinde gri ¢izgi bulunur. Gri ¢izgi, goz kapaginin 6n ve arka
katmanlarini ayirmak i¢in cerrahi bir isaret olarak kullanilir.
Kirpikler gri ¢izginin 6niinde yer alir. Bunlar alt goz kapa-
ginda bir veya iki diizensiz sira ve iist goz kapaginda ii¢ veya
dort diizensiz sira halinde bulunur.

Tarsal konjonktiva tarsa oldukga siki yapisiktir ve serbest-
e disseke edilemez. Forniks konjonktivast ise alttaki retrak-
torlere gok gevsek bir sekilde baghdir. Alt g6z kapag cilt kiv-
rim1 degiskendir fakat genellikle kapak kenarinin yaklasik
4- 5 mm altinda bulunur. Lateral kantal a¢1 normalde medial
kantal acidan yaklasik 2 mm daha yukarida bulunur.

Alt goz kapag: retraktor kompleksi, alt rektus kasindan
apondrotik bir genislemeden olusur. Kapsiilopalpebral fasya
olarak bilinen bu aponérotik genisleme, 6ne dogru uzanir
ve burada alt asic1 bagla (Lockwood ligamani) birleserek alt
oblik kas1 sarar. Bu fasya ayrica tarsin alt kenarina, alt kapak
cilt kivrimu seviyesinde preseptal orbikiilaris kasina ve alt
fornikse giren lifler igerir. Fasyaya bazi diiz kas lifleri de eslik
eder. Retraktorler asagi bakista alt goz kapagini asag1 dogru
ceker ve alt rektus kast ile es zamanli hareket eder. Alt goz
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Alt kapak tarsi

Muller kasinin alt
kapaktaki karsiligi
Orbital septum
Orbital yag

Alt kapak retraktorleri
(kapstlopalpebral fasya)

Alt forniks asici
ligamani

Alt rektus kasi

Alt oblik kas

Lockwood ligamani

Arkus marjinalis

Orbikdlaris kasi

Suborbikdlaris yag
dokusu

Sekil 3.4 Alt kapak ve bitisik yapilarin anatomisi

kapag retraktorlerindeki normal gerilim, dengeli bir alt goz
kapag igin esastir.

Orbital septum tarsin yaklasik 4-5 mm asagisinda fasya
ile birlesir. Orbital septum, alt orbital sinirin arkus marjina-
listen tarsin alt sinirina kadar uzanir. Bunun arkasinda ¢
adet alt kapak yag torbasi bulunur.

Alt g6z kapaginin anatomisi iist goz kapagininkine ben-
zer. Tars ¢ok daha kii¢tik olmasina ragmen, kapsiilopalpeb-
ral fasya levator aponevrozuna karsilik gelir. Bu fasyaya eslik
eden diiz kas lifleri Miiller kasina karsilik gelir. Lockwood
ligamani, Whitnall ligamanina benzer. Alt kapaktaki yag,
septumun arkasinda fakat kapstilopalpebral fasyanin 6ntin-
de yer alir ve iist kapak preaponevrotik yag dokusuna kar-
silik gelir. Alt goz kapaginda ii¢ adet yag torbasi vardir: i,
orta ve dis. Bunlar kapsiilopalpebral fasya ile orbital septum
arasinda bulunur. Inferior oblik kas, medial ve santral yag
torbalari arasinda yer alir. Santral ve lateral yag yastik¢iklari
kavisli genisleme ile ayrilir.

Alt goz kapaginda, orbikiilaris okiili kas diizleminde ka-
pak kenarinin yaklasik 4-5 mm altinda bir anastomotik ar-
teriyel ag uzanir.

Cerrahi diseksiyon sirasinda alt géz kapaginin her bir
katmanini dikkate almak ¢ok yararlidir. Tarsin 4-5 mm al-
tinda bir noktada goz kapagindan yapilan tam kat yatay bir
kesi agagidaki yapilardan gececektir:

+ Cilt.

*  Orbikiilaris okiili kasi.
+  Orbital septum.

+ Preaponevrotik yag.

+  Alt kapak retraktorleri.
+ Konjonktiva.

Ozellikle yasli hastalarda preaponevrotik yag dokusu sik-
likla bu pozisyonun birkag milimetre altinda bulunur. Orbi-
tal septum, bu yas grubunda ¢ok zayiftir ve yagin agiga ¢ik-
mast i¢in daha alttan agilmalidir. Bu, septumun agilip serbest
birakilmasini ve alt retraktorlerin (kapsiilopalpebral fasya)
dogru sekilde tanimlanmasini saglar. Bu, yagin altinda ve
konjonktivanin iistiinde yer alir.
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14 Kozmetik Hastasinin Degerlendirilmesi ve Yonetimi

Dr. Nilay Yiiksel

Ozet

“Kozmetik Hastasinin Degerlendirilmesi ve Yonetimi’, pek
¢ok sorunla bagvuran, periokiiler ve yiiz genglestirme talep
eden hastalarin tedavisini ele almaktadir. Deneyimsiz cer-
rahlar, boyle hastalara biiyiik bir dikkatle yaklasmalidir. Cer-
rah, kozmetik okiiloplastik cerrahinin titizlik isteyen talep-
lerine baglamadan 6nce fonksiyonel okiiloplastik cerrahinin
sorumlulugunu alma konusunda ¢ok usta olmalidir. Cerrah
ayrica, bu tiir hastalarin tedavisine yonelik birgok cerrahi ol-
mayan yaklasim hakkinda da iyi bir bilgiye sahip olmalidir.
Ciinkii, cerrahi, ytiz ve periokiiler genglestirme i¢in yalnizca
“bir” stratejiyi olusturur. Okiiloplastik cerraha gelen birgok
hasta, genellikle, iyi sonuglar veren, kozmetik cerrahinin ti-
pik damgalarindan kaginan ve minimal invaziv bir yaklagim,
minimum risk ve minimum “dinlenme siiresi” iceren geng-
lestirme veya kozmetik secenekleri talep eder.

Anahtar kelimeler: kozmetik cerrahi, genglestirme, botu-
linum toksini, dermal dolgu, yogun darbeli 151k, lazer yenile-
me (resurfacing), kimyasal cilt soyma (peeling)

14.1 Giris

Periokiiler ve yiiz genglestirme isteyen hastalar bircok so-
runla bagvururlar ve deneyimsiz cerrahlar bu tiir hastalara
cok dikkatli yaklagmalidir.

Cerrah, kozmetik okiiloplastik cerrahinin titizlik isteyen
hedeflerine baglamadan 6nce fonksiyonel okiiloplastik cer-
rahi konusunda ¢ok usta olmalidir. Ayrica, bu tir hastalarin
tedavisine yonelik, say1siz cerrahi dig1 yaklasim hakkinda iyi
bir tecriibesi olmalidir ve uygun oldugunda cerrahi miida-
haleleri desteklemek ve hatta degistirmek icin bunu kullan-
malidir. Clinkd, cerrahi, yiiz ve periokiiler genglestirme i¢in
yalnizca “bir” segenegi olusturur. Bir okiiloplastik cerraha
yonlendirilen veya bagvuran bir¢ok hasta, genellikle, kozme-
tik cerrahinin tipik damgalarindan kaginirken iyi sonuglar
veren ancak minimal invaziv bir yaklagim, minimum risk ve
minimum “dinlenme siiresi” iceren genglestirme veya koz-
metik segenekleri arar.

14.2 Hasta Muayenesi

14.2.1 Muayene Ortami

Kozmetik cerrahiye baslayacak bir cerrah, muayene ortami-
nin fiziksel yapisini ve personelini degerlendirmeli ve bun-
larin kozmetik hastalarinin taleplerini karsilayabileceginden
emin olmalidir. Bu 6nemli bir baglant1 olabilir. Potansiyel
bir hasta ile yapilan ilk temas, bir karsilama gorevlisi, hasta
bakim koordinatori, sekreter, ofis yoneticisi veya bir hem-
sire ile olabilir. Cerrah, personel ekibinin her tiyesinin, ilk
temasta, profesyonel ve bilgili bir sekilde hastayla iletisim
kurabilecek diizeyde egitilmis oldugundan emin olmalidir.
Personel, hasta konsiiltasyon i¢in geldiginde hastayla giic-
lendirilmesi gereken uyumlu bir iliski kurmay1 amaglama-

lidir. Personel, cerrah ve hemsire asistanlar1 tarafindan su-
nulan cerrahi ve cerrahi disi tedaviler yelpazesi ve masraflari
hakkinda tam bilgi sahibi olmalidur.

14.2.2 Muayene Oncesi

Tercihen deneyimli bir estetik hemsiresi ile yapilan 6n mua-
yene, ¢ok kapsamli ve agagidakiler hakkinda ayrintili bilgile-
ri sorgulayan detayl: bir kisisel saglik anketi ile baglamalidir:

* Botulinum toksin enjeksiyonlar: ve dermal dolgu enjeksi-
yonlari dahil olmak tizere 6nceki cerrahi ve cerrahi olma-
yan yiiz kozmetik tedavileri.

+ Kontakt lens kullanimi veya onceki refraktif cerrahinin
ayrintilarini iceren ge¢mis oftalmik Gykii.

* Gegmis dermatoloji oykiisti.

 Agsiri morarma veya kanamaya yatkinlik dahil olmak tize-
re gegmis tibbi ve cerrahi oykdi.

o llag ve alerji dykiisii.

* Meslek, sigara ve alkol tiiketimiyle ilgili bilgileri igeren
sosyal gecmis.

* Tiroid disfonksiyonu veya oftalmik hastaliklar dahil aile
Sykiisil.

Ornegin, daha énce uygulanmis periokiiler botulinum
toksin enjeksiyonlarinin kullanimina iligkin bilgilerin sag-
lanmasi son derece 6nemlidir. Clinkd, bu tir enjeksiyonlar,
kas pitozisi veya blefaropitozisi olan bir hastanin degerlendi-
rilmesini ve yonetimini 6nemli 6l¢tide etkileyebilir. Dermal
dolgu enjeksiyonlarinin énceki kullanimi, kullanilan dolgu
maddelerinin detaylar1 ve enjeksiyonlarin yeri ile birlikte
belgelenmelidir. Hastalar, 6nceki dermal dolgu enjeksiyon-
larryla iliskili olabilen, periokiiler bolgede veya yiizde yumru
oOykiisii ile bagvurabilirler. Anket, bilgilerin dogru oldugunu
beyan eden hasta tarafindan imzalanmalidir. Ideal olarak,
hasta, aile hekimi ile iletisime gecilmesine izin vermelidir.

Hastanin, flagl ve flagsiz olarak ¢esitli acilardan fotografi
cekilmelidir. Ideal olarak, fotografeilik standartlagtiriimali-
dir. Fotograflarin kullanimi i¢in bilgilendirilmis onam alin-
malidir. Fotograflarin tam amaci ve kullanim niyeti hastaya
aciklanmalidir.

Bir estetik hemsiresi ile 6n goriisme hasta igin ¢ok daha
az korkutucudur ve hastanin tedavisinin cesitli asamala-
r1 boyunca siirdiirtilebilecek bir iliski kolayca kurulabilir.
Hemygire, hastanin temel endiselerinin, hedeflerinin ve bek-
lentilerinin neler oldugunu belirlemeye yardimeci olabilir
ve ameliyat sonrasi makyaj kullaniminin zamanlamasi gibi
konulari tartisabilir. Hasta, bagka bir yerde yapilan tedavi-
lerin sonuglaryla ilgili endiselerini dile getirebilir ve daha
sonra hemsire, cerrahi bunlar hakkinda 6nceden uyarabilir.
Hemsire siklikla “zor” bir hastay: belirleyebilir ve hastayla
ilgili gekincelerini cerraha iletebilir. Hastanin yakin zaman-
da yasadig1 ayrilik, bosanma veya kayip travmalari ile ilgili
bilgileri bir hemsireye agiklama olasili1 ¢ok daha ytiksektir.
Bunlar, hastalar1 psikolojik olarak hazir olmadiklar: kozme-
tik cerrahileri aramaya tegvik eden 6nemli faktorler olabilir.
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Sekil 14.2 Glabella enjeksiyonlarinin tipik yerleri.

Nazolabial Kivrimlarin Ust Kismi

Nazolabial kivrimlarin st kismina yapilan enjeksiyonlar dis
eti giiliisiinii (gummy smile) iyilestirmeye yardimci olabilir.

Kontrendikasyonlar

Asagidakiler botulinum toksin enjeksiyonlarinin kullanimi
i¢in kontrendikasyon olustururlar:

 Miyasteni oykiisii.

+ Aminoglikozid antibiyotiklerin kullanimu.

* Hamilelik veya emzirme.

+ Herhangi bir bilesene kars alerji.

Hastalara ameliyattan 6nce enjeksiyon yapilacaksa, en-
jeksiyonlar ameliyattan 2 ila 4 hafta 6nce yapilmalidir. Ayni
sekilde, ameliyat sonras1 6dem tamamen gegene kadar en-
jeksiyon yapilmamalidir. Odem varliginda, toksin enjeksi-
yon bolgesinden diger kaslara tasinabilir ve blefaropitozis
gibi ikincil problemler yaratabilir.

Yan Etkiler ve istenmeyen Etkiler

Hasta, botulinum toksin enjeksiyonlarinin olasi yan etkileri
ve istenmeyen etkileri konusunda asagidakiler dahil olmak
tizere uyarilmalidir:

* Blefaropitozis.
» Kas pitozu.
« Diplopi.

Sekil 14.3 Kaslarin temporal pikini (sivrilesmesini) tedavi icin
yapilan enjeksiyonlar.

+ Lagoftalmus/tam olmayan kirpma refleksi.
* Bagagris.

* Morarma.

+ Kaslarin pik yapmasi.

e Asimetri.

Toksinin, iist gézkapagindaki levator kasini igerecek se-
kilde yayilmasi sonucu blefaropitozis meydana gelebilir. Bu,
ok yiiksek dozda toksin kullanildiginda, glabellaya gok de-
rin bir enjeksiyon yapildiginda veya enjeksiyonlardan son-
ra morarma ve sislik oldugunda goriiliir. Hastalara, enjek-
siyondan sonraki 3 ila 4 giin boyunca enjeksiyon bolgesini
ovalamaktan ve agir egzersiz yapmaktan kaginmalari tavsiye
edilmelidir. Hastalara, islem sonrasi bakim talimatlar1 yazili
olarak verilmelidir.

Pitozis, genellikle bir a-agonist olan iopidin damlalarinin
goze damlatilmasiyla iyilestirilebilir. Bunlar Miiller kasin
uyarir, ancak hasta bu topikal glokom ilacinin ek potansi-
yel yan etkileri hakkinda bilgilendirilmelidir. %1’lik iopidin
damlalar1 (koruyucusuz) genellikle %0.5’lik damlalardan
daha etkilidir, ancak ¢ok daha pahalidirlar.

Diplopi ¢ok nadir gériilen bir durumdur ve genellikle en-
jeksiyonlar uygun olmayan sekilde alt gozkapaginin medial
kismi1 boyunca yapildiginda goriiliir. Botulinum toksininin
etkileri gegene kadar bir goziin kapatilmasi diginda 6zel bir
tedavisi yoktur.

Lagoftalmus olugabilir, ancak bu da ¢ok nadir bir durum-
dur ve genellikle sadece blefarospazm tedavisi icin tist goz-
kapagindaki pretarsal orbikiilaris kasina enjeksiyon yapilan
hastalarda goriiliir. Bununla birlikte, lateral kantusa enjeksi-
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Sekil 14.4 Tavsan cizgilerinin tedavisi icin tipik enjeksiyon yerleri.

yonlar, evaporatif kuru géz sendromu ile yatkin hastalarda
korneal ekspojur ve kuru goz semptomlarina neden olan
tam olmayan refleks goz kirpmast ile sonuglanabilir.

Paradoksal olarak migren hastalar1 genellikle semptom-
larinda belirgin bir iyilesme fark etse de, bazi hastalar glabel-
laya botulinum toksin enjeksiyonlarindan sonra 2 ila 3 giin
bas agrisi yasarlar.

Botulinum toksini terlemeyi azaltir ve hiperhidroz teda-
visinde kullanilir. Bu etkinin bir sonucu olarak, bazi hastalar,
toksin enjeksiyonlarindan sonra glabella ve alinda belirgin
cilt kurulugu yasarlar.

Diger istenmeyen etkiler, uygunsuz veya asir1 botulinum
toksini kullaniminda goriiliir; bunlara kas pitozisi, kaslarin
temporalinde pik meydana gelmesi ve yiiz ifadesinin kayb1
dahildir. Kaglardan birinin veya her ikisinin temporalinde
pik meydana gelmesi, kasin hemen istiine ek botulinum
toksin enjeksiyonlari ile tedavi edilebilir, ancak doz ¢ok kon-
servatif olmali, nadiren 10 {initeyi asmalidir.

Uygun sekilde yapilan botulinum toksin enjeksiyonla-
r1 ¢ok iyi estetik sonuglar verebilir. Hastalar, etkiler kendi-
liginden kaybolmadan o6nce tekrar enjeksiyonlar yaparak
enjeksiyonlarm etkisini stirdiirmeye tesvik edilmelidir.
Enjeksiyonlar, kas depresorlerini zayiflatarak kas kaldirma
ameliyatinin uzun vadeli etkilerinin devamina yardimeci ola-
bilir. Bir kas kaldirma (6zellikle endoskopik kas kaldirma)
isleminden 2 ila 3 hafta 6nce kas depresérlerine enjeksiyon
yapilmas faydalidir.

14.3.2 Dermal Dolgu Enjeksiyonlari

Dermal dolgu enjeksiyonlar1 igin biiyiik ve artan bir talep
mevcuttur ve bircok sirket bu enjeksiyonlar icin siirekli ar-

tan ancak yetersiz kontrol edilen pazarda rekabet etmekte-
dir. Dermal dolgular, ¢ogu okiiloplastik cerrahin kozmetik
miidahalelerinin ayrilmaz bir parcast haline gelmistir. Bun-
lar1 kullanmak isteyen bir cerrah, hangi dermal dolgulari
kullanilacagina karar vermeli ve bu dolgularin degisen 6zel-
likleri, etkinlikleri ve giivenlik profilleri hakkinda ¢ok iyi
bilgi sahibi olmalidir. Bir dermal dolgu sirketi temsilcisinin
Onerisi veya talebi tizerine yeni ¢ikan bir dermal dolguyu de-
nemenin cazibesine her zaman direnilmelidir.

Bir¢ok klinisyen, hastalar1 i¢in feci sonuglara yol agan bu
tiir uyarilar: dikkate almamastir.

Dermal dolgular i¢in bir dizi farkli smniflandirma yonte-
mi vardir, ancak bunlar agagidaki sekilde siniflandirmak en
faydali olanidur:

* Biyolojik olarak parc¢alanabilir (orta ve uzun siireli) ve bi-
yolojik olarak pargalanamaz.
e Partikillt ve partikilsiiz.

Kalic1 biyolojik olarak parcalanamayan veya “yari kalic1”
partikillli dermal dolgular: kullanmiyorum, ¢iinkii bunlar
graniillomlar gibi yiiksek ters reaksiyon riski ile iligkilidir ve
¢ogu zaman 6nemli bir morbidite olmadan ¢ikarilamaz. Bu
kitab: yazdigim sirada, bana gore, uygun sekilde kullanildi-
ginda daha giivenli, daha ¢ok yonlii ve ¢ok etkili olan Resty-
lane ve Juvéderm serisi dermal dolgu maddelerini kullaniyo-
rum. Bu kisisel bir tercihtir. Bu hyaliironik asit (HA) dermal
dolgular, yiiziin farkli bolgelerinin farkli gereksinimlerine
gore uyarlanmustir ve kullanimlaryla iliskili komplikasyon-
lar son derece nadirdir. Bu dermal dolgularin bazilari, en-
jeksiyonlarindan kaynaklanan rahatsizlig1 azaltan lidokain
de icerir.

Dermal dolgu enjeksiyonu yapan bir cerrah, birkag fakto-
rii ¢ok detayli bir sekilde anlamig olmalidir:

* Vaskiiler anatomi dahil yiiz ve periokiiler anatomi.

* Mevcut dermal dolgu maddelerinin kendilerine ait 6zel-
likleri.

* Bireysel dermal dolgu endikasyonlar: ve uygun hasta se-
¢imi.

+ Anatomik bolgeye uygun tiriin segimi.

* Dogru enjeksiyon hazirlig1.

* Miimkiin olan her yerde kiit uglu bir kaniil kullanarak gii-
venli enjeksiyon teknikleri.

+ Dermal dolgu maddelerinin kontrendikasyonlars, riskleri
ve olast komplikasyonlari.

« Olas1 komplikasyonlar1 dnleme, kaginma veya en aza in-
dirme stratejileri.

+ Komplikasyonlar1 yonetme stratejileri.

* Yiiksek riskli bir hastanin 6zellikleri.

HA dermal dolgu maddeleri, N-asetil glukozamin ve glu-
kuronik asidin lineer polimerik dimerleridir. Bunlar birkag
yonden farklilik gosterir:

+ Dimerlerini ¢apraz baglamak i¢in kullanilan yéntemler.

* Zincir ¢apraz baglama derecesi ve yontemi.

« Partikiillerin homojenligi (birbirine benzerligi) ve boyu-
tu.

 Konsantrasyonlari.

« Sertlikleri veya katiliklar1.
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Sekil 14.15 (a) Tedaviden 6nce orta derecede nazolabial kivrimlari olan bir hasta. (b) Her nazolabial kiviim boyunca 1 mL Perlane (simdi
Restylane Lyft olarak yeniden adlandiriimistir) enjeksiyonundan 1 hafta sonra ayni hasta.

Sekil 14.16 (a) Aljinat dermal dolgu enjekte edilmis, cerrahi eksizyon icin refere edilmeden 6nce sekonder grantilomatoz reaksiyonlari
steroid ve salin enjeksiyonlari ile tedavi etme girisimleri basarisiz olmus bir hasta. Dolgu maddesi ayrica enjeksiyon alanlarindan medial
kantusa dogru yer degistirmistir. (b) Grantlomun cikarilmasi. (c) Cerrahi eksizyon sonrasi biytk grantilom.
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kadar steroid tedavisi gerektirebilir. Dermal dolgunun cerra-
hi olarak ¢ikarilmasi son ¢are olarak gerekli olabilir.

Malar 6dem

Malar 6dem, gozyas1 olugu ve malar bolgelere enjekte edilen
herhangi bir dermal dolgunun kullanimini komplike edebi-
lir. Malar 6dem asir1 diizeltmeden ayirt edilmelidir. Subor-
bikiilaris okiili kas yaginin (SOOF) yiizeysel kismina dermal
dolgu maddelerinin enjeksiyonu, o6zellikle enjeksiyon ha-
cimleri ¢ok biiyiik oldugunda, lenfatik drenaji engelleyebilir
ve siv1 birikmesine ve malar 6deme neden olabilir. Ek ola-
rak, dermal dolgu maddesinin viskozitesi veya G’si arttikea,
kaldirma kuvveti de artar ve lenfatikler daha biiyiik 6l¢iide
sikigabilir. Bu bolgeye dermal dolgu enjeksiyonu talep eden
bazi hastalarda, herhangi bir enjeksiyondan 6nce zaten mev-
cut olan malar 6dem, bu alanda 6nceden var olan bir lenfatik
drenajin bozuklugunu gostermektedir. Malar 6dem olusu-
mu birkag¢ faktérden etkilenir:

* Enjekte edilen dermal dolgu hacmi.

 Enjeksiyon derinligi.

* Enjekte edilen dermal dolgunun fiziksel 6zellikleri.

+ Hastanin 6nceden var olan lenfatik problemlerinin yay-
ginlig1.

* Hastanin yasu.

Malar 6dem uzun siireli olma egilimindedir ve basin
elevasyonu, soguk kompres ve masaj gibi basit 6nlemlere
yetersiz yanit verir. Malar 6dem yonetiminde steroidlerin
gok sinirlt bir rolii vardir. Hyaliironidaz enjeksiyonlari, HA
dermal dolgu enjekte edilmis hastalarda ¢ok etkili olabilir
(»Sekil 14.17).

Malar 6dem insidans: birkag faktorle azaltilabilir:

» Dikkatli hasta se¢imi.

 Bu alan i¢in uygun dolgunun se¢imi—diisiik elastisite ve
viskozite.

+ Dermal dolgu hacminin sinirlandirilmasi.

+ SOOFta ylizeysel enjeksiyonlardan kaginmak.

Bu alan i¢cin HA dermal dolgu kullanilmasi, olumsuz
olaylar meydana gelirse, materyali ¢6zmek icin hyaliironi-
daz kullanimina izin verir. Bu nedenle, yiiz i¢in diger dermal
dolgu tiirlerinden kaginmak akillica olacaktr.

Morarma

Dermal dolgu maddelerinin enjeksiyonundan sonra morar-
ma, dermal ve hemen subdermal diizlemlere “fanning (yel-
paze)” ve “threading (tiinel agma)” teknikleri kullanilarak
yapilan enjeksiyonlardan sonra daha sik goriiliir. Tiim hasta-
lara dermal dolgu enjeksiyonlarindan 2 hafta 6nce aspirin ve
anti-enflamatuar ilaglar1 kullanmamalari tavsiye edilmelidir.
Hastalara ayrica kaginilmas: gereken gida takviyeleri ve bit-
kisel ilaglarin bir listesi verilmelidir.

Islem boyunca hastanin bas: yiiksekte tutulmali ve miim-
kiinse 24-48 saat bas1 yliksekte uyumasi onerilmelidir. Mo-
rarma birka¢ uygulama ile daha da azaltilabilir:

* Miimkiin olan her yerde kiint u¢lu kaniillerin kullanilma-
SL.

* Kiigitk miktarlarda dermal dolgu enjeksiyonu ile yavas ve
hassas bir enjeksiyon teknigi.

* Transkiitanoz giris yerlerinin sayisinin sinirlandirilmas.

Morarma meydana gelirse, islemden sonra nazikge uy-
gulanan soguk kompresler ve K vitamini kremi (6rn., Auri-
derm) ile bu sorun giderilebilir. Kalici boyanma i¢in darbeli
boya 151k (pulsed-dye light) lazerleri ile tedavi etkili olabilir,
ancak bu nadiren gereklidir.

Cilt Renk Degisikligi

Cesitli cilt pigment bozukluklari, dermal dolgu enjeksiyon-
larinin kullanimini komplike edebilir:

* Eritem.

* Telenjiektaziler.

» Hiperpigmentasyon.
* Hipopigmentasyon.
» Dispigmentasyon.

Eritem

Dermal dolgu enjeksiyonlarindan sonra bir miktar kiza-
riklik beklenir, ancak bu birkag giinden fazla devam eder-
se, asir1 duyarlilik reaksiyonu diigiiniilmelidir. Inat1 eritem
tedavisi i¢in orta kuvvette bir topikal steroid diisiiniilebilir,
ancak atrofi ve telenjiektazilere neden olabileceginden to-
pikal steroidlerin uzun siireli kullanimindan kaginilmalidir.
Darbeli boya lazerleri telenjiektazi ve eritem tedavisinde et-
kili olabilir.

Rozasea hastalarinda enjeksiyon sonrasi eritem ge-
lisme riski daha yiksektir ve bu konuda uyariima-
Idr.

Telenjiektaziler

Telanjiektaziler, dermal dolgu enjeksiyonlarinin yapildig:
bolgede birkag giin veya hafta icinde ortaya ¢ikabilir, ancak
genellikle birkag ay sonra kaybolurlar. Inatc1 telenjiektaziler
i¢in lazer tedavisi kullanilabilir.

Hiperpigmentasyon

Dermal dolgu enjeksiyonlari, Fitzpatrick IV ila VT cilt tip-
leri olan hastalarda postenflamatuar hiperpigmentasyonun
(PIH) yaygin bir nedenidir, ancak PIH diger cilt tiplerinde
de ortaya ¢ikabilir. Dermal dolgu enjeksiyonlarindan sonra
kalic1 hiperpigmentasyon gelisirse, hastanin devam eden te-
davisine bir dermatologu dahil etmek akillica olacaktir.

Dispigmentasyon

Fitzpatrick cilt tipleri I ila IIT olan hastalarda, ¢ok yiizeysel
bir HA dermal dolgu enjeksiyonundan sonra, Tyndall etkisi-
nin (siispansiyondaki partikiiller tarafindan 1s131n sagilmasi)
bir sonucu olarak mavimsi bir renk tonunun olusabilecegi-
ne inanilmaktadir (»Sekil 14.18) . Bununla birlikte, benim
deneyimime gore, mavimsi bir renk degisikligi genellikle
sadece dermal dolgu etrafinda, kanamadan sonra jelin bo-
yanmasina bagli goriilir. Enjeksiyonlardan 2 hafta 6nce
hastanin aspirin veya anti-enflamatuar ilaglar kullanmamasi



