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Gozkapaklari ve
Orbitanin Cerrahi
Anatomisi

Marcos T. Doxanas

Ceviren: Dr. Yusuf Uysal

Whitnall's ligament

E Ozkapagt ve orbita anatomisinin 6grenilmesi, bu alanlardaki problemle-
re olan cerrahi yaklasimimizi dramatik olarak degistirdi. Cerrahi tamir strecinde
kapaklarin eksize edilmesi ve distorsiyonu artik gorilmiyor. Simdi, anatomik
anormallikler 6grenildi ve altta yatan anatomik sapmayt duzelten girisimler
mimkin hale geldi. Ptozisli hastalarda levator aponevrozunun arastirilmasi, de-
fektlerin tamiri veya levatorun ilerletilmesi gerceklestirildi. Ektropiyonlu hasta-
larda alt kapag: kuvvetlendirici lateral tarsal seritler olusturuldu. Entropiyonlu
hastalarda gozkapagini sabitlemek icin lateral tarsal serit islemiyle birlikte alt ka-
pak retraktorlerini gliclendirici cerrahi uygulanabilir hale geldi.

Jones ve Wobing, cerrahi kavramlarda orbita ve kapak anatomisinin 6nemi-
ni degerlendiren ilk yazarlar arasina 1976 yilinda katilmistir. Gozkapagi cerrah-
larinin iki grubu olarak bilgilendirmeye devam ettiler.

1. Birinci grup cerrahlar, gozkapagi anatomisine ne kadar hasar verebildiklerini
gorebilenlerden olusuyor ve hala iyi sonuc aliyorlar,

2. Ikinci grup, anatomiye olast en az hasari vermeye calisanlart kapsiyor ve on-
lar da iyi sonug aliyorlar.

Bu ikinci grup cerrahlarin yolunda aydinlatmaya ve egitmeye calistyoruz.

KEMIK YAPI

Orbitalar, kafatasinin sagittal diizleminin her iki tarafina uzanan cift yapilardir.
Orbitalar, nazalde etmoid sints, altta maksiller sintis ve tist nazalde frontal sintis
ile olacak sekilde paranazal sintslerle yakin iliski icindedir. Yiiz kemiklerinden,
frontal ve sfenoid kemiklerden de orbita kemik yapisina destek gelir. Orbital
bosluk, en genis bolimi orbita kenarinin hemen gerisi olan ve arkaya, orbita
apeksine dogru gittikce daralan armut biciminde bir olusumdur. Orbita lateral
duvarlart birbirlerine 90 derece zit iken medial duvarlar birbirlerine paraleldir.
Bu nedenle orbitanin merkezi eksenleri birbirlerine 45 derecedir. Orbitanin ta-
bani, orbita apeksine ulasmaz, fakat yaklasik maksiller sintisiin arka duvar sevi-
yesinde sonlanir.

Orbita kenart dikdortgene yakin bir sekle sahiptir. Lakrimal kese fossasini
olusturan alt nazal kenarda bu devamliligint gostermez. Orbita kenari; glob ve
orbitay1 koruyan bir destek olarak davranir. Frontal, zigomatik ve maksiller ke-
mik tarafindan olusturulur. Orbitaya kayda deger bir glicle vurulursa potansiyel
zayif yerlerinde kirik olusacaktir.




Oftalmik Plastik
Cerrahide Temel
Teknikler

Marcos T. Doxanas

Ceviren: Dr. Fatma Yiilek

m ftalmik plastik cerrahide temel teknikler diger tim cerrahi bolimlerde
paylasilanlara benzerlik gosterir. Cerrahi islemin amact etraf dokuya en az hasar
ile mevcut anomalinin hafifletilmesidir. Bu, insizyonlarin uygun uzanmmini, cer-
rahi diseksiyon icin anatomik planlarin kullanimint ve insizyonlarin uygun ka-
patilmasint gerektirir. Bu prensiplere baglilik, doku nekrozu ve 6limiini en aza
indirecek periorbital ve orbital dokularin nazik muamelesi ve koterizasyonu yiiz
glildtrecek fonksiyonel ve kozmetik cevabi saglayacaktir.

ANESTEZI

Herhangi bir cerrahi isleme baslamadan 6nce uygun anestezi gerekir. Hasta icin
uygun anestezi secenekleri lokal, sedasyonla beraber lokal ve genel anestezidir.
Bu karar, her hasta icin ayr degerlendirilecegi icin medikal ve duygusal faktor-
ler cerrahi tercihin belirlenmesinde onemli faktorlerdir. Ozellikle kardiak ano-
maliler ya da hipertansiyon gibi 6nceden medikal rahatsizliklari olan hastalar is-
lemle ilgili korku ve telast azaltmak icin intravendz sedasyondan faydalanirlar.

Yogun vaskularizasyonu olan g6z kapaklarinda epinefrinli lokal anestezik
ajanlar vazokonstriksiyonu arttirdiklart icin tercih edilirler, ancak hipertansiyonu
veya kardiyak aritmisi olan hastalarda kontra indike olabilirler. Sik kullanilan lo-
kal anestezik ajanlarin etkilerinin baslama streleri ve etkinlik stireleri tablo 2-
1’de 6zetlenmistir.

1:10 000 epinefrin iceren %2’lik lidokain, okiiloplastik cerrahilerin cogu icin
etkilidir. Daha uzun streli cerrahi islemler icin epinefrinli %2’lik lidokainin,
%0.5’lik epinefrinli bupivakainle esit oranda karisimi uzun stireli anestezi saglar.
Lokal anestezikler, 30 gauge igne ile ince goz kapag: cildi ile orbikilaris kasi
arasina subkiitan olarak enjekte edilmelidir. Hematom olusumunu azaltabilmek
icin gorinen damarlardan ve kasi delmekten kacinmalidir. Orbikilaris kast ve
daha derin dokular daha sonra anestezik ajanin difiizyonu ile uyusur. Yaklasik
10 dakika sonra epinefrinin vazokonstriksiyon etkisi daha fazla kanamaya me-
yili ve hematomu azaltacaktir. Goz kapagi disinda periorbital bolgede anestezik
enjeksiyonu subkutan planda olmalidir. Yirmi bes yada 27 gauge igne kullanimi
ajanin bu dokulara gecisini kolaylastirabilir.
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16 BOLUM 1  GENEL BAKIS

Tablo: 2-1

Lokal anestezik ajanlar

Ajan Etki

(miistahzar  Etki siiresi Maksimum

adi) baslangici (dakika) Tip yogunluk (mg) Dikkat edilecekler
Procaine Hizli 60-90 Ester 1,000 Dusuk potens, kisa etki
(Novocaine)

Lidocaine Hizh 90-200  Amide 500 Hizl etki baslangici
(Xylocaine) nedeniyle en yaygin

kullanilan ajan

Mepivacaine Hizli 120-240 Amide 500 Lidocaineden hafif uzun
(Carbocaine) etki slresi

Bupivacaine  Yavas 180-400 Amide 200 Uzun etki, ¢cabuk baslangic
(Marcaine) icin lidocaine ile karnstirilir

G0z kapaklarinda ortiisen bir duysal dagilim oldugu i¢in bolgesel sinir blokajla-
rinin oftalmik plastik cerrahide rolt sinurlidir. Epinefrin iceren ajanlarin giivenilir et-
kinligi ve vazokonstriksiyon etkileri sayesinde dokularin lokal infiltrasyonuyla elde
edilen anestezi tercih edilir.

Okiiloplastik islemlerde noroleptik sedasyon veya aneljezi tercih edilen aneste-
zidir. Hipertansif atak, kardiak aritmi yada solunum problemlerinden emin olmak
icin hastanin islem sirasinda monitorize edilme avantajlari vardir. Intraventz diaze-
pam veya midazolam hastanin huzursuzlugunu azaltir ve glcli unutkanlik etkileri
de vardir. Thiopental (Penthotal) yada methohexital (Brevital) ile intraventz sedas-
yon, perokiiler enjeksiyon tekrarint 6nleyecek sekilde hastay: gecici olarak yatistira-
caktir. Bu ajanlar solunum depresyonu olmadan hastada yeterli anestezi saglanana
kadar yavas titre edilir. Kullanilacak spesifik anestezik ajan, en iyi, anestezistin ter-
cihine gore belirlenir. Hasta etrafini farkedebildiginde islemler devam edebilir ve ka-
pak pozisyonunu degerlendirme konusunda hastanin kooperasyonundan yararlani-
labilir. Farmakolojik ajanlarin uygun kullanimi ile hasta operasyon sirasinda ve son-
rasinda az rahatsizlik hisseder.

Noroleptik anestezinin gelisimiyle beraber genel anestezi ihtiyact azalmaktadir.
Genel anestezi siklikla orbital islemler gibi daha invazif operasyonlar ve kooperas-
yonun olmadigt cocuklar icin bir kenarda tutulur. Genel anestezi, uzun doénemde
minimal morbidite ve mortalite riski sunar, ancak alternatif anestezi metodlarina go-
re daha uzun iyilesme donemi icerir.

HEMOSTAZ

Aspirin, dipyrimadole (Persantin) veya Warfarin (coumadin) kullanan hastalarin ka-
namaya meyilleri artacaktir. Aspirin trombosit fonksiyonunu bozar ve cerrahiden iki
hafta 6nce kesilmelidir. Antikoagiilan tedavi alan hastalar, cerrahi 6ncesi bunlarin ki-
sa sire kesilmesi konusunda dahiliyecilerine danisilmalidir. Yeterli koagtilasyon

kontroli i¢in bu hastalarda cerrahi 6ncesi protrombin zaman: degerlendirilmelidir.



GOz Kapagi
Laserasyonlari
Onarimi

Robert C. Kersten
Ceviren: Dr. Hiilya Yazici Eroglu

E Ozkapagt laserasyonlarinda yapilmasi gereken ilk sey intraokuler travma-
yt ekarte etmek amaciyla tam bir oftalmolojik muayenedir. Ayrica ozellikle st
kapak transvers kesilerinde levator fonksiyonuna dikkat edilmelidir. Medial kan-
tal bolge kesilerinde punktum ve kanalikil tutulum agisindan degerlendirilme-
dilir. Hastalarin tetanoz ast durumu mutlaka 6grenilmeli, gerekirse tetanoz pro-
filaksisi yapilmalidir.

Gozkapagi ve periokuler dokularin miikemmel kanlanmasi nedeni ile yara-
lanmalari durumunda, yaralanma zamanindaki her zamanki kurallar kullanila-
maz. Kesiler en ge¢ 6 saat “golden period” icinde enfeksiyon riski olmadan ka-
patilmalidir. Hatta gorintsteki oli dokular fazla debride edilmemelidir, bu do-
kular saglam dokulara yaklastrilirsa yasayabilir.

ANESTEZI

Kapak kesi onarimi kiictik cocuklarda genel anestezi ile yapilirken, lokal anes-
tezi ile subkutan®z infiltrasyon yolu araciligtyla sinir blogu yapilabilir. Kesi ye-
rinde bakteriyel kontaminasyon siiphesi varsa infiltrasyon anestezisi 6ncesi bol-
ca irrige edilmelidir. Infiltrasyon anestezisi sonrast yara yeri batikon ile iyice te-
mizlenmelidir.

TAM KAT KAPAK LASERASYONLARI

Gozkapagi kesilerinde bu bolgenin iyi kanlanmasi nedeniyle doku debridmant
gereksiz fazla yapilmamalidir. Tarsal kesiler genellikle oldukca lineerdir,ancak ir-
regtiler olmalari halinde pentagonal kesi yapilmalidir.. Posterior lamellanin tgte
biri kadar kayip olan kesilerde primer kapatma yapuabilir.

Tam kat kapak kesilerinde yeterli onarim i¢in kesi dudaklarini u¢ uca yak-
lastirmak gerekir. Ik asamada apozisyon olusabilir, Westcott makas kullanilarak
anterior lamella ile posterior lamella ayrilir. Tarsus altindaki orbicularis kasi ke-
si yerinin her iki tarafindan serbestlestirilir.
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24 BOLUM 2  TRAVMA

Sekil 3-1. Yeterli onarim icin 6nemli nokta tarsal uglari yaklastirmaktir. Bu esnada
reapozisyonu engellemek icin meibomian gland orifisleri gibi gorllebilen , kesin
emin olunacak yerler secilmelidir. Baslangicta 6/0 ipek sUtlr her iki yara dudagin-
daki meibomian bez orifislerinden gecirilir. Bu sUtlr postoperatif kapak ¢entiklen-
mesini dnleyen en énemli asamadir. Sonrasinda tarsal bolge U¢ veye dort adet 5/0
vicryl suture ile sUtlre edilir. Bu suturler distal kapak kenarina atilir. 5/0 vicrly sU-
trler tarsal plaktan lameller olarak gecirilmeli, posterior ylzeye ¢ikacak kadar tam
kat gecilmemelidir. Anterior lamella retraksiyonu ve sUtlrin yara kenarindaki doku-
dan cikma olasiligl nedeniyle gecilen suturler yara dudagindan yaklasik 2-3 mm
uzaklikta ve derinlikte olacak sekilde atilmalidir.

Sekil 3-2. Lameller tarsal sUturler hepsi atildiktan sonra baglanir.Sitlrler bu asa-
maya kadar bagli olmamalidir. Kapak kenarindaki sutlr sonra baglanmalidir. Bu
asama postoperatif kapak gentiklenmesinin dnlenmesindeki en 6nemli asamadir.



Al | Orbitanin Blowout

Kiriklari

Robert C. Kersten
Ceviren: Dr. Banu Hosal

TANIM

Orbitanin blowout kiriklart orbitanin kemik kenarint icermeyen orbita tabant
ve/veya orbita medial duvarmin kiriklaridir. G6z kiiresinin arkaya dogru yer de-
gistirmesi ve artan hidrolik orbita basincinin ince orbita duvarlarinda disa dog-
ru kirilmaya sebep oldugu diisiinilmektedir. Son kanitlar orbita kenarina gelen
darbe sonucu orbita kenarinda kirilmaya yol acmayan biikiilmelerin olusabile-
cegi ve orbita duvarlarinin ince bolgelerinde kivrilma sonucu kirik olusturabile-
cegini 6ne sirmektedir.

Bu kiriklar gbze veya orbita kenarlarina gelen butiin kiint frontal travmalar
sonrast, hatta bazi durumlarda g6z cevresinde morarmaya sebep olmadan olu-
sabilir.

TANI

Kint periorbital goz travmasi geciren tim olgular blowout kirigimin bulgu ve
semptomlart agisindan degerlendirilmelidir. Kapak ekimozu, ekstraokiiler kas
hareketlerinde kisitlilik, cilt altt amfizemi, enoftalmus ve hipooftalmus hastaligin
bulgulari arasinda yer alir. Orbita taban kiriginin patognomonik bulgusu ayni ta-
raf yanak, Ust disler veya burun ucunda hipestezidir. Duyu bozuklugunun ne-
deni kirik hattinin infraorbital kanaldan uzanarak infraorbital norovaskdler sinir
liflerini tahrip etmesidir.

Gortinttileme yontemleri ile orbita tabaninda diizensizlik ve maksiller sintis-
de opaklasma gosterilebilir. Diiz grafide kirigin tespit edilemedigi olgularda ko-
roner ve sagital bilgisayarli tomografi ile orbita duvarlari incelenir.

ILK YAKLASIM

Ik konstltasyon esnasinda tam bir gbz muayenesi yapilmalidir. Hastalarin %10
unda ciddi g6z yaralanmalart bildirilmistir. Goz hareketlerindeki kisitlilik derece-
lendirilmeli, zorlu diksiyon testi ile restriktif ve paralitik hareket disfonksiyonu
ayrilmalidir. Hastalara ayrica ekzoftalmometre ile 6l¢im yapilmalidir.

Hastalar antikoagulan ila¢ kullanmama ve burunlarini tflememe konusunda
uyarilmalidir. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa oral prednison 1 mg/kg gln
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dozunda 1 hafta siiresince baslanir. Prednison uzun stirede gelisebilecek hare-
ket disfonksiyonunu ve cerrahi gereksinimini azaltir. Medial duvar kirigi mevcu-
diyetinde orbita seliiliti gelisme insidansi yiiksek oldugu icin bazi yazarlar 5 giin
stiresince genis spektrumlu antibiyotik proflaksisi dnermektedir.

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Orbita duvar kirig: geciren hastalarin % 50 sine cerrahi miidahale gerekir. Teda-
vi iki kisimda incelenir: doku sikismasi ve hareket bozukluguna neden olan kii-
¢tk kiriklar ve kemik orbita hacmindeki artis sonucu gozde yer degistirmeye ne-
den olan buytik kiriklar. Klasik yaklasimda hastalar cerrahi 6nerilmeden 6nce
travmadan sonraki 2 hafta stiresince goz hareket bozuklugu, zorlu diksiyon tes-
ti, enoftalmus gelisimi acisindan izlenir. Alt ve i¢ rektus kaslarinda sikismaya ne-
den olan ‘ trap door” kirigi varsa kalict hareket bozuklugunun engellenebilmesi
icin en kisa sturede opere edilmelidir. Bunun yaninda ge¢ cerrahi uygulanan bi-
yiik kiriklarda yan etki gelismeyebilir. Ozellikle enoftalmus stabil hale geldikten
sonra yapilan cerrahi daha iyi sonug verir.

Hastalarda koroner ve sagital planda orbital bilgisayarli tomografi ile yumu-
sak doku sikismast ve geride kalan orbita kemik desteginin degerlendirilmesi
cerrahi esnasinda implant yerlestirilmesinin planlanmasinda faydalidir.

CERRAHi ZAMANLAMA

GOz dist kaslarda kiritk bolgesinde sikisma mevcudiyetinde acil cerrahi gerekli-
dir. Bu hastalarda siklikla g6z hareketlerinde belirgin kisitlanma, eslik eden ag-
r1, bulanti ve bazen okiilokardiyak reflekse bagli bradikardi gelisebilir. Hafif ha-
reket bozuklugu cogunlukla izlem stresince diizelir fakat bu dizelme 2 hafta-
dan uzun strebilir. Bu grup hastalarda yapilan calismalarda cerrahinin birkac ay
geciktirilmesinin bile hareket bozuklugunun diizelmesine negatif bir etkisinin
olmadigint gostermistir. Daha 6nce de belirtildigi gibi erken cerrahi uygulanan
olgulara gore, enoftalmus sabitlestikten sonra yapilan cerrahilerin basarist daha
yuksektir.

CERRAHI PRENSIPLER VE HEDEF

Orbita blowout kirigi tamiri goz hareketlerinde mekanik kisitliliga neden olan
kalict doku sikismast veya belirgin enoftalmusda uygulanir. Amagc orbita doku-
larint kirik hattindan kurtarmak ve orbita tabanint alloplastik implant veya oto-
jen bir greft ile onarmakuir.

Hasta hazirhg:

Genel anestezi uygulanir. Genis spektrumlu bir antibiyotik ve 12 mg deksame-
tazon cerrahinin basinda intraven6z yolla verilir. Kapak boyunca epinefrin ice-
ren lokal anestezik infiltrasyonunu takiben maksimum vazokonstriksiyonun



Kriyoterapi

Thaddeus S. Nowinski
Ceviren: Dr. Zeliha Yazar

E enign ve malign goz kapag: timorlerinin kriyoterapisini degerlendiren
klinik ¢alismalar beklenmeyen bir yan etki ortaya koymustur — tedavi edilen bol-
gede kirpik kaybi. Takip calismalar kriyoterapinin yararli oldugunu gostermis
ve aberan kirpikler i¢in kriyoterapi, standart bir tedaviye dontismustur.

Trikiyazis, glob abrazyonuna neden olan ve daha dnceden normal yerlesim-
li olan kirpiklerin yanlis yonlenmesi veya ice donmesidir. Dogumsal distikiyazis
multipotansiyel tarsal meibomian bezlerinden, bolgesel veya yaygin olarak, eks-
tra bir kirpik sirasmnin bitytimesini ifade eder. Onceden normal olan meibomian
bezlerinin metaplazisi, travma veya kronik inflamasyona sekonder kazanilmis
bir durum olarak ortaya cikabilir.

TAKLIT EDEN DURUMLAR

G0z kapagmin pozisyon bozukluklarina bagli olarak, normal kirpiklerin ice don-
mesi ile ortaya ¢ikan anormal kirpik gorinimi trikiyazisden ayurt edilmelidir.
Ciddi dermatosalazis, epiblefaron ve epikantusda gorilen deri katlantilart, nor-
mal yerlesimli kirpikleri mekanik olarak globa dogru iterler. Entropiyon kapak
kenart ve kirpiklerin tamaminin ice donmesidir. Senil entropiyon tanist genellik-
le kolayca konur; ancak travma veya konjonktivada btiziilmeye yol acan bozuk-
luklar sonrasinda ortaya cikan skatrisyel entropiyonu, trikiyazis veya distikiya-
zisden ayirmak zor olabilir. Semblefaronun varliginda, meibomian bezleri ve ka-
pak kenarmnin metaplazisi ile birlikte olan kazanilnmus distikiazis durumunda
skatrisyel entropiyonun ayirimi belirsizlesir; cesitli tibbi yaklasimlar gerekebilir.

TEDAVI iCiN ENDIKASYONLAR

Trikiyazis veya distikiyazisli hasta cogunlukla, kornea ve konjonktivadaki abraz-
yonlarin yol actigi okiler rahatsizlik, kizariklik ve yabanct cisim hissi nedeniyle
tedavi arayisindadir. Korneanin kronik irritasyonu lokal incelme veya vaskiilari-
zasyona sebep olabilir; takiplerde tlserasyon veya perforasyon riski ortaya cika-
bilir.

KRiYODESTRUKSIYONUN MEKANIZMASI

Aberan kirpiklerin tedavisinde en etkili yontem, doku isisinin -20°C’ ye kadar
donmasi ve ¢oziilmesi sarmali olusturmaktir. iki ani donma siklusu ile buz topu
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olusumu ve ardindan yavas coziilme periyodu, 1stya hassas kirpik folikiillerinin
destriiksiyonunu uyarir; ayni zamanda nispeten direncli olan konjonktiva, tars,
deri ve lakrimal disa akim yollarinin toparlanmasina olanak saglar. Hicre ici buz
kristali olusumu ve yeniden kristallesmesi, hiicre ici membranlarin ve hiicre du-
varlarinin parcalanmast, hiicre ici pH degisiklikleri, vaskiiler tromboz ve tedavi
sonrast enflamatuvar cevabi iceren cesitli faktorler bu etkiye katkida bulunurlar.

CERRAHI ANATOMI

Normal kirpikler goz kapaginin 6n lamellasindan dogarlar ve diizensiz birkac si-
ra seklinde intermarjinal sulkusun ontindeki ciltten disart ¢ikarlar. Normal foli-
killer marjinal arteriyel arkada yakin pretarsal alanda bulunurlar. Meibomian
yag bezleri fibroz tarsin icerisinde yer alirlar, ¢ikis delikleri arka lamellada yani
intermarjinal sulkusun arkasindadir (1. Bolim’e bakiniz). Gelisim sirasinda bu
bezlerde farklilasmanin olmamasi, bezlerin kirpik folikilleri ile baglantisina es-
lik edebilir.

ALTERNATIF TEDAVILER

Bazi hastalar tarafindan topikal lubrikan kullanimi ile birlikte sik tekrarlanan me-
kanik epilasyon tercih edilmektedir. Korneay: korumak icin kontakt lens kulla-
nimimnin yarari sinirhdir. Elektroliz izole, az sayidaki kirpigi yok etmek icin kul-
landabilir. Elektroliz sirasinda ignenin yerlestirilmesi zordur ve sonugcta rolatif
olarak niiks orani yiiksektir, kapakta lokal skar da olusturabilir. Biyomikroskop-
ta kirpiklerin tek tek argon lazerle ablasyonu da kullanilabilir, fakat bunun da
benzer kisitlamalart mevcuttur.

Kirpik foliktllerin mikroskopta ayr ayrt cerrahi eksizyonu yorucu ve zordur.
Kriyoterapi ile kombine edilmesi, bazi dogumsal distikiyazis olgularinda yararl
olabilir. G6z kapaginin bir bolimiiniin tam kat cerrahi eksizyonu, kigiik- orta
buyutklikteki lokal kirpik alanlart icin uygulanabilir. Marjinal rotasyon islemleri
tim kapak kenarini globdan uzaklastirabilir (6. Bolim’e bakiniz). Konjonktiva-
nin buzuldugl bozukluklarda cerrahi tedavi, sistemik tibbi tedavi ve kriyo teda-
visi kombinasyonu gerekebilir.

KRiYOTERAPININ DIiGER KULLANIMLARI

Kriyo tedavisi goz kapagi ve okiiler adnekslerin benign ve malign timérlerinin
tedavisinde, degisen basar1 oranlart ile kullanilmaktadir. Konjonktivanin epiteli-
yal ve pigmente malign lezyonlarinin tedavisinde cok etkili oldugu kanitlanmus-
tir. Bircok hastada islevsel bir gozii korumak amaciyla, cerrahi eksizyon ve to-
pikal mitomycin ile kombine kriyoterapi, ekzentrasyona karst kabul edilebilir bir
alternatif haline gelmistir. Bu durum 6zellikle tek gozli veya diger gozi baska
bir nedene bagl olarak risk altinda olan veya daha kapsamli bir tedaviyi kabul
etmeyen veya tedaviye devam edemeyen hastalar icin gecerlidir.
Konjonktivanin intraepitelyal displastik lezyonlari ve skuamoz hticreli karsi-
nomun basit eksizyonuna kriyoterapi ve mitomycin’in eklenmesi niiks oranini
azaltir ve uzun donemde prognozu iyilestirir. Bu kombinasyon goz i¢i ve orbita
ici yayilimi olmayan olgularda tedavi secenegi olmustur ve normal dokunun ro-
latif olarak minimal destritksiyonu ile genis alanlarin tedavisine olanak sagla-
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m rbikilaris okulinin konsantrik lifleri palpebral fisstirti daraltmak icin VII.
kranial sinir (KS) tarafindan innerve edilir. Orbikdlaris liflerinin palpebral (pre-
tarsal ve preseptal) kismt daha ¢ok istemsiz ince goz kirpma hareketine katilir-
ken, orbital kismi gbz kirpma ve blefarospazm gibi kuvvetli gbzkapagi kapatma-
dan sorumludur. Dizgin goz kirpma dinamikleri orbikilaris liflerinin palpebral
kisminin medial ve lateral kantal tendonlara (LKT) sikt olarak tutunmasint ge-
rektirir.Bu da kas liflerinin kasimast icin destek noktasinda gerilim saglayan bir
tutunma gerektirir. LKT’deki laksisite, goz kirpma dongiisiinde konsantrik orbi-
kularis liflerini etkisiz hale getirir.

Medial olarak, pretarsal orbikularis iki baslidir: biri medial kantal tendonun
(MKT) 6n kenarindan sekillenir ,digeri, derindeki bas MKT’nin arka kismindan
sekillenen Horner’in tensor tarsi kasidir. Lateral palpebral ligaman, alt ve st
g0z kapaginda pretarsal orbikularis kaslarinin birlesiminden ve tarstan sekille-
nen yogun fibroz bir dokudur. Lateral olarak orbikiler septuma dogru derinle-
sir ve lateral orbita kenarinin 1,5 mm arkasindaki lateral orbital tiberkdle yapi-
sir. Tendonun yaklasik olarak horizontal uzunlugu 10,5mm, vertikal genisligi 6,5
mmdir. LKT’nin orta noktast lateral orbital tuberkiilde fronto zigomatik sttir ¢iz-
gisinin 10mm altindadir. Bir kiictik yag yastik¢igt (Eisler paketi) septum ve LKT
arasinda uzanir. LKT ayni zamanda orbital septum boyunca oldukca yiizeyel ola-
rak lateral orbita kenarinada tutunur. Yizeyel fasiyal plant Knize tarafindan yui-
zeyel LKT olarak isimlendirilmistir ve lateral kantusun askiya alinmasi veya sta-
bilizasyonu ic¢in gerilim saglayan yap1 olarak kullanilabilir.

LKT ayrimasi goz kirpma mekanizmasi ve lakrimal pompa fonksiyonunu
degistirebilen nadir tanimlanan anatomik bir defekttir. Bu siklikla okdler iritas-
yon ve epifora ile sonuclanir. Lateral kantal ayrilmanin klinik bulgulart (a) late-
ral kantal acinin kiintlesmesi veya vertikal olarak yer degistirmesi,(b) dinamik
g6z kapama sirasinda lateral birlesimin medial ve inferiora hareketi,(¢) 6n lamel
kisalmasi olmaksizin gz kapamada kapak kenarlarinin tam olmayan birlesi-
mi,(d) kapaklarin kapatilmasinda kapak kenarlarinin temporalde birbiri tizerine
gecmesi ve (e) yalanct st kapak retraksiyonu. Klinik olarak pamuk uclu appli-
kator LKT sikiligini taklit etmek icin lateral orbital bilesimi lateral orbita kenari-
na dogru cekmek amaciyla kullanilabilir. Gz kirpma dinamikleri ve kapak ka-
pamanin basit bir manevrayla dizeltilmesi altta yatan patolojik anatomik elema-
nin LKT ayrilmasi oldugunu dogrular. Pamuk uclu applikator testi LKT sikilastir-
masint takiben fonksiyonel sonug¢ tahmininde iyi bir gostergedir.
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TEKNIK

Lateral kantopeksi teknigi lateral kantus boyunca planlanmis horizontal insizyon
yapmakla baglar. 1:100,000 sulandirilmis epinefrinli %2’lik lidokainin subkutan
infiltrasyonu 30-gauge igne ile uygulanir. Lateral orbita kenari palpe edilir ve k-
ctiik miktarda anestezik madde lateral orbita kenart periostu ve temporal alt for-
nikse verilir.

Sekil 8-1. Transvers cilt insizyonu No.15 cerrahi bicakla lateral kommisUrden bas-
lanip 1-1,5cm lateral orbita kenarina dogru uzatilir. Bipolar koterle hemostaz sag-
lanir. Cerrahi bicagin ince ylzeyel hareketleriyle dairesel orbikiler kas lifleri kesilir.

Sekil 8-2. Forsepsle deri ve kas lifleri tutulurken Westcott makasi ile suborbikuler
planda insizyonun heriki tarafinda 4-5mm keskin diseksiyon yapilir.

Sekil 8-3AB. Ylzeyel LKT'nin beyazimsi horizontal bantlari belirmeye baslar. Late-
ral orbital rim icindeki Whitnall’in lateral tUberkull Gzerinde tarsal yogun fibréz do-
ku baglantilarinin altindan pretarsal orbikilarisin kiint diseksiyonuyla tarsal tabaka-
nin temporal ucunda LKT nin Ust ve alt bacaklar gosterilebilir.
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Sekil 8-4. Cilt kenarlar cift tirmikli cilt retraktoru ile retrakte edilirken, yuzeyel LKT
ve altindaki Eisler yag yastikgiginin éntinde yer alan kalin fibréz doku 0.3 forseps-
le tutulur. Tutulan doku orbita kenarina dogru cekildiginde lateral kantal acinin ha-
reket etmesi forsepsle tutulan dokunun LKT oldugunu gosterir.

Sekil 8-5ABCD. Rektus kaslarinin standart geriletme prosedurlerinde ignenin rek-
tus kaslarindan gecirilmesi gibi, cift-kollu 5-0 mersilene sitiriin S-24 spatula igne-
si, lateral komissure yakin olarak LKT’nin ylzeyel liflerinin tim genisligince altindan
gecilir (B,C). Tendonla birlesimini emniyete almak icin suttr baglanir (D).
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PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Genel olarak alt goz kapagi blefaroplasti ameliyatlarinin yapilma sebebi kozme-
tiktir. Blefaroplasti ameliyatlari dncesinde yapilan degerlendirmede en ¢nemli
konu, hastanin alt gbz kapagt goriintiisintin nasil olacagi konusundaki beklen-
tisinin net olarak anlamakur. Eger bleforaplasti sarkik kapaklar icin planlantyor-
sa, cerrahideki ilk amac alt goz kapagindaki fazla yag dokusunun alinmasidir.
Hasta ciltteki kirisikligt sorun etmiyorsa transkonjuktival bir girisim distintlebi-
lir. Eger transkonjuktival girisim secilecek olursa burada komplikasyon olarak
derinin fazla cikarilma tehlikesi vardir. Burada, cerrahiden gercek dist beklenti-
leri olan hastalar acisindan dikkatli davranilmalidir.

Hastanin yanagini ceneye dogru asagiya cekerek ameliyat sonrast gorinti-
stintin yaklasik hali bir ayna kullanmak suretiyle kendisine gosterilebilir.

Alt g6z kapagina bakildiginda degerlendirilmesi gereken ilk fiziksel bulgu
yag dokusu fitiklasmasinin bulunup bulunmadigidir. Hastaya onden ve yandan
bakilmali 3 yag kesesi de basitce isaretlenmeli ve fitiklasmis yag dokusu alanla-
r1 I’den 4’e kadar derecelendirilmelidir. Ust gz kapagina yapilacak hafif bir ba-
st, septumun sikiligt hakkinda bize bilgi vererek septum acildiginda fitiklasmis
yag dokusunun artip artmayacagi konusunda bize fikir verebilir.

Ameliyat oncesi degerlendirmede bir baska karakteristik durum da, fazla de-
ri miktart bulunmasidir. Mevcut kirisikliklarin degerlendirilmesinde yanak derisi-
nin bir miktar asag: ¢cekilmesi faydali olabilir ve bu kirisiklik, goz kapagi yeri de-
gistirilmeden kaldiriabilir.

Ozellikle, eger cilt ¢ikarilacaksa yatay tonusun degerlendirilmesi cok énem-
lidir. “Snap testi”, hastanin goz kirpmast engellenerek alt g6z kapaginin baspar-
mak ile asagt dogru cekilmesi ve sonra serbest birakilmas: seklinde yapilir. Eger
g6z kapagt yerine tam olarak oturuyorsa tonusu ¢ok iyidir. Tonusu 6nceden kes-
tirmek, cikaracagimiz deri kisminin miktari konusunda ihtiyath olmamizi saglar.
Snap testi esnasinda cektigimiz deri kismi, esas konumuna yavasca doniiyorsa
bu tonusun zayif oldugu gosterir ve ¢ikartlacak deri parcast konusunda mutlaka
iyi bir planlama yapilmasi gereklidir. Hastaya ameliyat oncesi mutlaka muhafa-
zakdr tedavi onerilmelidir. Muhafazakar tedavi ameliyatt kolaylastirir. Eger gz
kapagt, hasta goz kirpana kadar normal konumuna dénemiyorsa tonus kottidur
ve goz kapaginda yatay kisaltma deri c¢ikarilmastyla birlikte yapilmali ya da
transkonjuktival yaklasim secilmelidir. Goz kapaginin sikilastirilmasinda “dis
kantal tarsal soyma yontemi” tercih edilir. (7. bolime bakiniz)

m
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parcaya boliintr ve alt oblik kasin etrafini cevreler ve tekrar birleserek bir kilif
olusturur. Bu birlesme ile, alt oblik kasin éntinde, Lockwood ligamentini olus-
tururlar. Lockwood fasyasinin 6n ytiziini kapsulopalpebral fasya olusturur. Kap-
sulopalpebral fasyanin buytk bir bolimi, alt kapak tarsinin, alt kenarina yapi-
sarak, alt gbz kapagini yiikseltir. Alt oblik kas, lakrimal kesenin arka tarafindan
orbita kenarmnin birka¢ milimetre arkasindan baslar. Bu kas alt goz kapag: ble-
foraplasti ameliyatlarinda zedelenebilir. Ozellikle de konjuktival yaklasimlarda
zedelenme ihtimali ytksektir.

Yag lobulleri ve orbita bir dizi membranoz septalarla birbirlerine baghdir.
Orbital yag dokusundaki ¢ekintiler, orbita derin venlerinde parcalanmaya ve ka-
namaya neden olabilir. Orbital septum, orbita alt kenarina bagli oldugu i¢in
septumun kesilen kenari ile goz kapaginin hareketli parcasi arasinda olusan bir
yapisiklik goz kapaginin asag: cekilmesiyle sonuclanabilir.

AMELIYAT
Cilt yoluyla bleforaplasti

Hastaya lokal anestetik uygulamadan o6nce agiz veya parenteral yoluyla sakin-
lestirici ila¢ verilebilir. Cikarilacak deri miktarinin belirlenmesi icin hasta ameli-
yata uyumlu olacak kadar uyanik olmalidir.

6 ml bir karisim icinde 1:100.000 epinefrin 2ml, 3 ml lidokain ve 1 ml %8,4
sodyum bikarbonat karisimt yeterli lokal anestezi ve vazokonstriksiyonu saglar.
1/166000 oraninda sulandirilmis edilmis epinefrin yogunlugu damarlarda asirt
blziismeyi Onler. Bu sayede ameliyat sonrasi gelisebilecek tepki genislemesi ve
kanama onlenmis olur. Alt kapak cebine damla olarak proparakain uygulandik-
tan sonra, infraorbital sinir bloke olabilir. Bu blokaji yapmak icin infraorbital de-
lik tizerinden, yaklasik orbital kenarin 1 ¢cm asagisindan konjonktiva yoluyla
zerk yapilir. Bir miktar anestetik ilagta preseptal alan boyunca ve kapagin kirpik
altt kismina yapilir. Zerk sonrast yapilacak nazik bir basi, burada olusacak he-
matomu azaltr. Epinefrinin etkisini gostermesi 8 -10 dakika strebilir. Bu neden-
le kesi icin acele edilmemelidir. Artik hasta hazirlanmali ve orta ortiilmelidir. Bu-
rada dikkat edilmesi gereken nokta, yerlestirilen ortii derinin seklini bozmama-
lidir. Clinkti boyle bir durum cikarilacak deri miktarinin degismesine neden ola-
bilir. Orbital venoz basinct azaltmak ve yanaklarin asagi cekim etkisini olustur-
mak icin hastaya hafif ters Trendelenburg vaziyeti verilmelidir.

Sekil 11-1. Kinisik deri bolimuandn icinden dis kantusun yanindan asagiya dogru k-
cuk bir kesi yapllir.
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Sekil 11-2. Deriyi pretarsal orbikularisten uzaklastirmak ve infrasiliyar kesi gercek-
lestirmek icin Westcott makasi kullanilir.

Pretarsal
orbikularis

Cilt

IPreseptal
‘orbikularis

Septum

Sekil 11-3A. Alt tarsal kenar ve septumun 6n asagida bir bélimunden preseptal or-
bikularis kesilirken kicuUk bir iris makasi kullanilir. Cerrah deriyi forsepsle yukariya
dogru kaldirir ve asistani goz kapagini karsi ¢ekinti olusturmak icin yukariya dogru
hafifce ceker. Alt orbital kenara ulasincaya kadar bu dizlem icinde diseksiyon asa-
g1 dogru yapilir.

Sekil 11-3B. Capraz kesi gortntusu diseksiyon yolunu ve orbita kenarindaki kesi
noktasini gostermektedir. Kint ve keskin diseksiyonlarla deri kas flebi tamamlanir.
Sadece deri flap pretarsal orbikularis Uzerine konur(ve bir parca lateral uzantisi da
sinirleri korunarak). Bu ameliyat sonrasi fonksiyonu artirir ve infrasiliyer alana daha
yuvarlak ve geng bir gorunim kazandirir.

Kanama kontrolu de yumusak bipolar koter cihaziyla yapilir. Deri kas flapi Ust
g6z kapagina dogru, globe ters yonde yumusak bir basi yapilarak kaldirlir. Yag yas-
tikciklari ileriye dogru yer degistirir. Orbital septum i¢, merkez ve dis yag yastikcik-
lari Gzerinden tim kenar boyunca kesilir. Her yag yastikcigl yumusakca forseps yar-
dimiyla kavranir ve septalari makasla kesilir. Boylece orbital yagin fitiklasmasi ta-
mamen kolaylastirilir. Yag dokusunu orbitadan kaldirilirken asla gerginlik yaratiima-
malidir. ClnkU orbitanin arkasindaki damarlar acilabilir ve orbital kanama gelisme-
sine sebep olabilir.
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m astada konjonktival yoldan girisim, transkutanoz alt kapak blefaroplasti-
sine gore, cilt kesisine gerek olmamasi, daha az ekimoz yaratma riski, orbital
septum kesisinin olmamasi, orbikularis okuli kasinda denervasyon yaratmamast
dahil pek cok avantaj icerir. Ote yandan bu teknik, cerrahi sonrast kemozis ve
arka lamellada skatrisyel degisiklik riski yaratabilir. Alt kapak gevsekligi ve yulz
orta hat sarkmasinda modifiye edilerek uygulanmalidir. Cilt fazlaligt olan hasta-
lar icin uygun olmayan bu cerrahi yontem, alt kapak gevsekligi ve yiiz orta hat
sarkmast olmayan genc hastalarda uygulama alani bulur.

CERRAHI ONCESI DEGERLENDIRME

Alt kapak blefaroplastisinde hastanin degerlendirilmesinin onemi buytktir. Ger-
ceklesmeyecek beklentileri olan, veya hasta — doktor iletisiminin iyi kurulama-
dig1 hastalarda memnuniyet de disiik olur. Kanama diyatezi olan veya antiko-
agllan ajan alan hastalar cerrahi sonrasi retrobulber kanama ve kalict gorme
kaybi riskine aday hastalardir. Kan sulandiricillarinin kesilmesi icin gerekli bo-
limlerle hasta konsiilte edilmelidir. Kontrolstiz hipertansiyon, cerrahi sonrasi ka-
nama riskini arttirtr. Hastanin ¢zgecmisi detayli sorgulanmalidir. Hastanin daha
once anestezi alip almadigi, monitorize edilmesi gereken bir saglik sorunu olup
olmadig: bilinmelidir. Alt kapak blefaroplastisi icin cok nadir genel anestezi ge-
rekir ve vazodilatasyonla birlikte artmis kanama riskini de beraberinde getirir.
Agir anksiyetesi olan hastalarda genel anestezi nadiren gerekebilir.

Kuru g6zt olan hastalarin ozellikle cerrahi sonrast erken donemde kuru goz
sikayetlerinde artis olabilir. Ozellikle refraktif cerrahi (LASIK) gecirmis hastalar-
da bu durum 6zel olarak 6nemlidir ve cerrahi sonrast kuru goz riskini arttiran
bir faktordur. LASIK sonrasi blefaroplasti cerrahisi icin en az 6 ay beklenmelidir.
Daha 6nce LASIK olan hastalara, ameliyat sonrasi refraksiyon degerlerinde de-
gisim olabilecegi ve bunun icin kontakt lens kullanimi veya ek cerrahi gereke-
bilecegi aciklanmalidir.

Blefaroplasti yapilacak hastalarda tiroid hastaliklart da dikkate alinmalidir.
Tiroid orbitopatisi olan hastalarda goz bulgularinin ameliyat 6ncesi en az 3- 6 ay
stabil olmasi gereklidir.

Hastalarin fotograflart cekilerek ameliyat oncesi gortiniimleri belgelenmeli-
dir. Tim yuz ve oblik fotograflar 6zellikle yararlidir. Yan fotograflar da cekilebi-
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lir. Ameliyat sonrast olast gbrme azalmasi sikayetine yonelik ameliyat Oncesi
hastalarin gorme keskinliklerinin bakilmas: ve kaydedilmesi 6nemlidir. Kuru go-
ze bagli kornea yuizey degisikliklerinin tespiti icin biyomikroskopik muayene ya-
pimalidir. Her zaman giivenilir olmasa da, kuru goz tespiti icin bazal salgi testi
uygulanmalidir. Ameliyat sonrast korneanin acikta kalmasmna karst ek koruma
saglayan Bell fenomeninin (zorlu kapamada gozlerin yukari hareketi) olup ol-
madigina bakilmalidir. MRD2 ( alt kapak kenari ile kornea 1sik refleksi arasinda-
ki mesafe) ve varsa lagoftalmus kaydedilmelidir.

Cerrah, alt kapakta her ¢ yag paketindeki fazla yag miktarint belirlemeli-
dir. Bazen sadece nazal yag paketinden fazlaligi almak yeterli gelse de cogu kez
hem nazal, hem santral paketten almak gerekir. Bazi hastalarda ise ti¢ yag pa-
ketine de mtdahale gerekir.

Sekil 12-1. Konjonktival yoldan alt kapak blefaroplastisi i¢in ideal kosul, alt kapak
gevsekligi veya yUz orta hat sarkmasinin hafif oldugu alt kapak yag prolapsusudur.

Alt kapak gevsekligi alt kapak distraksiyon testi ile degerlendirilir. Duisiik
g0z kapagt goz kiresinden cekilir ve goz kiiresinden alt kapak kenarina kadar-
ki mesafe olctlir. Eger kapak goz kiiresinden 8 mm veya daha fazla cekilebilir-
se, lateral kantal germe gerekir. Cilt fazlaligt olan hastalarda lazer ile ytizeyel cilt
yenileme veya alt kapagin ¢cimdik yontemi ile alinmasinin kombine oldugu alt
kapak blefaroplastisi, veya transkutanoz yolla blefaroplasti yapilmasi daha uy-
gundur. Hastalar 6énceden var olan alt kapak retraksiyonu yoniinden degerlen-
dirilmelidir. Eger limbus ve alt kapak arasindaki sklera gortiniir ise alt goz ka-
paginda retraksiyon var demektir. Alt kapak retraksiyonu olan hastalar 16. bo-
limde anlatildigi gibi, arka lamella greftinden fayda goriir.

AMELIYAT TEKNIKLERI

Alet secimi

Doku ayriminda makas, bipolar koter, monopolar koter, CO, lazer cerrahin ter-
cihine gore kullanilabilir. Kalp pili olanlarda bipolar koter tercih edilir. Mono-
polar koter ile es zamanli kesme ve koagtilasyon yapilabilmesi avantaj saglar, fa-
kat kalp pili olan hastalarda kullanilamaz. CO, lazer, kalp pili ve defibrilator olan
hastalarda kullanilabilir. CO, lazer kanamay1 azaltur, ancak komsu dokulara ha-
sar verebilir ve iyilesme sirasinda yara dudaklarinin acilmasina yol acabilir. Ay-
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m as ptozisi oftalmologlar tarafindan siklikla gorilmekte olup tst kapak der-
matosalazisinden ayirt edilmesi gerekmektedir. Her ikisi de st goz kapaginda
doku fazlaligr goriniimiine neden olacaktir. Cerrahin uygun tedaviye karar ver-
meden Once bu tablolardan hangisinin var oldugunu ya da her ikisinin bir arada
bulunup bulunmadigin: tespit etmesi gerekmektedir.

Kadinlarda kaslar, daha yukarda ve en st noktast lateral kantustan ytksekte
olacak sekilde daha kavisli bir sekle sahip olma egiliminde iken erkeklerde ise kas-
lar daha asagida ve daha az kavislidir. Kas yiiksekligi yasla birlikte azalmaktadir. So-
nucta ortaya c¢ikan kas ptozisinin miktari; genetik gecise, sigara kullanim 6ykusi-
ne, glines 1s18ina maruziyete, cilt kalinligy, cildin yagsizligi ve rengine baglidir. Has-
talarin kisisel ylz hareket paternleride kas ptozisi gelisimine katkida bulunmakta
olup, tipik olarak sik sik gozlerini kisarak bakanlarda daha beligin lateral sarkma,
stk sik kaslarini catanlarda ise medial kas ptozisi daha fazla gortlmektedir.

Bazi cerrahi prosediirler siki bir sekilde ptotik kasin ytkseltilip, eski pozisyo-
nuna getirilmesine dogru yonelmistir. Diger prosedirlerde ise ayni zamanda alin,
glabella ve temporal bolgedeki fazla kirisiklik ile beraber deri de ¢ikarilmaktadir.
Bu sonraki bahsedilen daha siklikla kozmetik amaclar icin uygulanmakta iken 6n-
ceki ise fonksiyonel kas pozisyon anormalliklerinin diizeltilmesinde kullanilir.

ANATOMIK OZELLIKLER

Kaslarin kaldirilmasina yonelik yapilacak biitiin ameliyatlar, alin bolgesinin duyu-
sal ve motor sinirlerine zarar vermekten kacinilacak sekilde planlanmalidir. Sup-
raorbital sinir alin ve kafatasi derisinin duyusunu alir. Bu sinir, alin bolgesinin san-
tral 1/3 ‘luk kisminda, frontal kasin yiizeyinde uzanir ve supraorbital centikten
tac’a dogru vertikal olarak ilerler. Alin kaslarinin motor innervasyonunu fasial si-
nirin temporal dali saglamaktadir. Bu dal alinda lateralden mediale dogru horizon-
tal olarak seyreder ve frontal kasin derinlerine dogru bir yol izler. Sinir stiperfisi-
al temporal fasia Gizerinden asagiya dogru seyrederek temporal orbital rimin yak-
lasik 2 parmak yukarisinda bir noktada frontal kasin altnda ilerler.

Sinir harabiyetinden sakinmak amactyla cilt kesileri bu noktanin altindan ya
da tstiinden yapilmalidir. Benzer sekilde duyusal ve motor sinir dallarinin hara-
biyetini dnlemek amaciyla disseksiyon frontal kastan daha derinde ya da daha yi-
zeyde olacak sekilde yapilmalidir.

DIREKT KAS PLASTISI

Direk kas plastisi kasin hemen Uzerindeki dokunun eksizyonunu icermektedir.
Yara iyilesmesi kasin yukari kalkmasi ile sonuclanir. Prosediir genellikle lokal
anestezi altinda uygulanmaktadir.
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Endoskopik kas ve alin kaldirma glabella bolgesi ve alindaki kirisikligr azaltma-
da oldugu kadar st yiz kisminin pitozunu diizeltmede kullanilan birka¢ yon-
temden birisidir. A¢ctk koronal kaldirmanin aksine, endoskopik yontemle elde
edilen estetik amaclar kiiciik ve lokal insizyonlarla basaridmaktadir. Her ne ka-
dar endikasyonlari ve sonuclart benzerse de, endoskopik kas kaldirmanin acik
koronal kaldirmaya birkac tGstinliigii vardir. Endoskopik yaklasimdaki kuctik in-
sizyonlar, intraoperatif kanama, postoperatif skarlasma, alopesi ve postoperatif
hipoestezi riskini azaltir ve iyilesmeyi hizlandirir. Bu yaklasim seyrelmis saci
olanlara onerilebilir ¢linki skarlar secilmis alanlara gizlenebilir ve koronal insiz-
yona gore daha az dikkat ¢ekerler. Bununla beraber endoskopik yaklasim 6zel-
likle anatomi bilgisi ve ¢zel ekipman kullanimi gereksiniminden dolay1 tst du-
zey bir egitim gerektirmektedir. Buna karsin kas ve alin pitozu tedavisi icin et-
kili bir tekniktir ve her okulofasiyal cerrahin kullanacagi teknikler arasinda bu-
lunmalidir.

PREOPERATIF DEGERLENDIRME

Kas pitozu, kas superior orbital kenarin asagisinda yer aldigt zaman gorilur.

Sekil 15-1. Bayanlarda, kaslarin apeksi lateral korneal limbusla ayni hizada olacak
sekilde yuksek arka sahiptirler. Erkeklerde kaslar daha duz bir arka sahiptirler ve
orbita kenarina yakin yerlesimdedirler. Ameliyattan 6nce butin hastalar kornea ve
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Santral cebin ve optik kavitenin olusturulmasi

Temporal kasin yapisik fasyast ile lateralden sinirlandirdmis olan santral alin bol-
gesi ilk olarak disseke edilir. No. 15 Bard-Parker daha once isaretlenmis olan
yerlerdeki cildi insize etmek i¢in kullanilir. Santral ve paramediyan insizyonlar
periosttan asagtya frontal kemige dogru yapilir. Diseksiyon Freer elevatori kul-
lanilarak subperiostal planda yapilir ve yapisik fasyanin hemen yakininda medi-
al ve laterale dogru genisletilir. Kiint disektor yardimt ile cerrahi dizlem skalpi
oksiputa kadar kraniyumdan kaldiracak sekilde 2-3 cm geriye dogru genisletilir.
Daha sonra diseksiyon One kaslara dogru genisletilip, supraorbital ve supratrok-
lear sinirler korunacak sekilde superior orbital kenardan 2 cm yukarida sonlan-
dirtlir. Santral alin diseksiyonu subperiostal dizlemde kalabilmek i¢in kalvar-
yumda kalarak kor sekilde devam ettirilir.
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Sekil 15-5. Sonra dikkat, temporal bodlgeye yogunlastirlir. Superfisiyal temporal
fasyanin icinde yerlesmis olan fasiyal sinirin temporal dalindan sakinmak igin diseksiy-
on duzlemi bu tabakadan asagida yapilmalidir.

Eger temporal fasiyal dizlemde diseksiyona baslarken herhangi bir belirsiz-
lik varsa, temporal kasin mevcut oldugunu dogrulamak icin stiphelenilen derin
temporal fasyada kiictik bir insizyon (3 mm) yapilabilir. Direkt gortintileme al-
tinda daha sonra temporal fasyanin yizeyel ve derin tabakalart arasinda disek-
siyon yapilir. Asagtya supraorbital kenarin lateral tarafi ve zigomatik arkin he-
men tizerine dogru diseksiyon devam ettirilir.
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m apak retraksiyonu Graves hastaliginin en sik goriilen goz tutulumlarin-
dan birisidir. Bu pozisyonel bozukluk, ekzoftalmusla birlikte olabilir ve tiroide
bagli goz hastaligt olan hastalarin cogunda fonksiyonel ve kozmetik olarak ge-
lisebilecek problemlerden sorumludur. Graves hastaligindaki kapak retraksiyo-
nunun etyolojisi tam olarak anlasilamamussa da bir cok faktoriin rol oynadig: di-
stintlmektedir. Bu faktorler tist kapakta: (a) sempatik stimiilasyonla Mller kasi
hiperfonksiyonu, (b) levator kast veya aponevrozunun dejenerasyonu ve kalin-
lasmast nedeniyle levator kast kontraksiyonu, (¢) orbikuler kas ve orbital septu-
ma levator adezyonu, ve (d) inferior rektus fibrozisi ve retraksiyonuyla olusan
hipoforya sonrast levator-superior rektus kompleksinin hiperfonksiyonu
seklindedir.

Alt kapak retraksiyonunda Muller kast adrenerjik stimiilasyonu kii¢tk bir ro-
le sahipken, kapstlopalpebral basi tizerinden alt kapak retraksiyonu yapan in-
ferior rektus kasinin fibrozisi 6nemli rol oynar.

CERRAHI ENDIKASYONLAR

Kapak retraksiyonunda cerrahi tedavi genellikle hormon profili ve kapak yuk-
sekligi 6 ay -1 yil boyunca sabit kalmis; retraksiyonu eksposure keratopati, la-
goftalmus, kronik konjonktival enjeksiyon ve kozmetik bozukluga yol acmis
olan hastalara saklanir.

Retrakte Ust kapagi asagi tasimak icin cesitli cerrahi prosedurler tanimlanmus-
tir. Bunlar levator tenotomi veya geriletmesi, Muller kasi rezeksiyon veya miyek-
tomisi ve kombine levator tenotomi ve miillerektomi gibi yontemlerdir. Ancak
Harvey ve Anderson (1981) tarafindan tanimlanan aponevrotik yaklasim; anato-
mik, cerrahi ve fizyolojik acidan daha uygun oldugu icin tercih edilir. Bu teknik-
te Miller kast tamamen ekstirpe edilirken, levator kasinin lateral ucu ayristirila-
rak aponevroz geriletilir. Ek olarak, bu anatomik yaklasim aponevrotik pitozis
cerrahisinde kullanilan yaklasim ile benzerdir.
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CERRAHI TEKNIK
Ust kapak

Miumkiin oldugunda lokal anestezi tercih edilir. Bu; kapak yiiksekligi, konturu
ve simetrisinin intraoperatif ayarlanmasina izin verir. Tim ytz hazithgt yapilir ve
bas 3-M 1,000 cerrahi drape ile ortiiltir. Ytzi acikta birakan yapiskan drape kul-
lanimi hastanin kapak yiiksekliginin ayarlanmasi icin cerrahi sirasinda oturtul-
masina imkan tanir ve bu sayede gevsek bas drape'inin siirekli ayarlanmasina
gerek kalmaz.

Normal cilt katlantist ince uclu isaretleme kalemi ile isaretlenir. Unilateral ret-
raksiyon olgular icin cilt katlantis1 diger tist kapagin dogal cilt katlantisina uya-
cak sekilde isaretlenir. Topikal tetrakain prosedir boyunca Ust kapak araligina
aralikli olarak damlatilabilir. Onceden isaretlenmis bolgeye, isaret boyunca
1:100,000'lik epinefrin ve %2'lik lidokain 30-gauge igne ile subkutan olarak in-
filtre edilir. Anestezik soliisyon hasta rahatsizligini azaltmak icin yavasca veril-
melidir ve 1.5 ml'den fazlasina ihtiya¢ yoktur. Odemli bir kapak prosediiriin ile-
ri asamalarinda dogru kapak ytiksekligi ve konturunu ayarlamada sorun olabi-
lir.

4.0 cift uclu ipek traksiyon sittrt st kapak kenarinin ortasina yerlestirilir
ve bir klemple alttaki cerrahi drape'e sabitlenir. Marjinal arktan kacinmak ve ge-
reksiz kanamayt Onlemek ic¢in igne tarsal plaktan lameller olarak gecirilir. Bu
traksiyon stttrd altta korundugunda, orbikiilaris altindaki tim kapak yapilarint
gergin tutarken Ustteki cilt ve orbikiilarisin hareketine izin verir. Cilt insizyonu
onceden ayarlanmis kapak katlantisindan bistiiri ile isaretlenerek yapilir. Tim
kanama alanlart bipolar koter ile koterize edilir.

Cilt ve orbikilaris insizyonun her iki yaninin merkez kismindan forsepsle tu-
tulur.

Sekil 16-1. Orbikularis, posterior yapilarin mimkin oldugunca 6nlnde tutulur ve
Westcott makasiyla kasin tam kat vertikal insizyonu yapilir.
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E dinsel epifora, hem tanist hem de tedavisi icin mantiksal klinik ve ana-
tomik bir yaklasim gerektiren, sik rastlanan bir sikayettir. G6z yasarmasi, asiri
gbzyast Uretimine ya da yetersiz gozyast drenajina baglidir. Cerrah, miidahaleye

baslamadan 6nce bu iki durumdan hangisinin s6z konusu oldugunu belirleme-
lidir.

ASIRI GOZYASI URETIiMi

Asir1 gozyast salgilanmasi, normal olan bir lakrimal drenaj sistemini bozarak epi-
foraya yol acar. Artan gozyast tretiminin en yaygin nedenleri, cevresel irritanlar,
allerjenler, merkezi sinir sistemi ya da duygusal rahatsizliklar, kolinerjik ajanlar,
okiler inflamatuar hastaliklardir ve paradoksal asirt gozyast salgilanmast siklik-
la gozyast yetmezligi ile ilgilidir. Bu faktorlerin tanimlanmasi ve eliminasyonu
hastanin epiforasinin ¢oziimlenmesine yol acacaktir.

LAKRIMAL DRENAJ SISTEMi TIKANIKLIGI

Sebep olan faktor olarak asirt gozyast tiretimi elendikten sonra cerraha, nispi ya
da mutlak disa akim tikanikligina neden olan anatomik bozuklugu teshis ve te-
davi etmek kalir. Lakrimal drenaj sistemini degerlendirmeye, asagidaki sorulara
cevap arayarak dis muayene ve slit lamba muayenesi ile baslanir: Hastanin goz
kirpmast yeterli mi? Punktumlarin yerlesimi dogru mu? Punktumlar acik mi, yok-
sa kapalt mr? Lakrimal kese elle hissedilebiliyor mu ya da kese tzerine dijital ba-
singla punktumlardan materyal ¢ikarilabiliyor mu? Bu sorulari cevaplarken, tika-
nikligin tst lakrimal sistemde mi, yoksa alt lakrimal sistemde mi oldugunun be-
lirlenmesine baslanabilir.

Ust lakrimal sistem tikanikhig:

Lakrimal pompa mekanizmasi uygun isleyisi goz kirpma esnasinda pretarsal ve
preseptal orbikiiler kasin sik kasilmasina dayanmaktadir. Parkinson hastaligi ve-
ya progresif supraniikleer fel¢ gibi yaygin ylz akinezisi olan hastalar, etkisiz lak-
rimal pompalamaya bagli olarak epifora gosterebilir. Yedinci sinir felclerinde,
paralitik alt goz kapaginin ektropiyonu, zayif orbiktler tonusla birlikte epifora
semptomuna katkida bulunur.



242 BOLUM 4  LAKRIMAL DRENAJ SISTEMi CERRAHISI

Sekil 22-2. Punktumun posteriyor kenari 0,12-mm forseps ile tutulurken, punktu-
mun mediyal yuzlne ikinci bir dikey kesi yapilir.

Sekil 22-3. Dokunun bu posteriyor pargasi, 0,12-mm forseps ile tutulur ve ilk iki ke-
sinin inferiyor kenarlariyla birlesen yatay Ucuncu bir kesilip alinir. Kesilen doku par-
casl, baska bir U¢ kesili punktoplasti varyasyonunda acgiklanmis oldugu gibi, kana-

likultn yatay kismindan degil, ampulla icinden alinir. Ampullanin epitelyal kaplama-
sinin gortlmesi onemlidir.
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Sekil 22-4. Yeni olusan aciklik, gbzyasi drenaji igin acgiklik gorevi gormek Uzere ge-
rektigi gibi konumlandiriimis, ampullanin posteriyor duvarinda bulunan bir defekttir.
Kanamay! kontrol atina almak icin hafif bipolar yakma yapilabilir. Ardindan sistem
acikhgini saglamak icin Ust sisteme dairesel “halka” silikon stent takilir.



Konjonktivodakrio-
sistorinostomi

Davit T. Tse
Ceviren: Dr. Mustafa Kog

282

m onjonktivodakriosistorinostomi (KDSR) kanaliktler sistemdeki darlik ya-
da tukanikligt asmak amactyla nazal kavite ile lakrimal golctik arasinda yeni bir
drenaj yolu olusturan bypass islemidir. Baslica kanalikiil darlik nedenleri basari-
siz olmus laserasyon cerrahileri, tekrarlanan sondalama kaynakli hasarlanmalar,
lakrimal kese yada konjonktivanin klamidyal ve viral enfeksiyonlart, antiherpe-
tik yada miyotik ilaclarin kronik kullanimi, tiimor cerrahisine ikincil gelisen kis-
mi yada total kanaliktl kayiplari, drenaj sisteminin dogumsal malformasyonlari,
sarkoidoz gibi inflamatuvar durumlar, iatrojenik termal punktum tikanikliklari,
yada idiopatik nedenlerdir. Jones tiipii yerlestirilen Dakriosistorinostomi (DSR)
kanalikillerin acik fakat fonksiyonel olmadigt basarisiz DSR revizyonlarindan
sonrada uygulanir.

CERRAHi ONCESi DEGERLENDIRME

Nazal kavitenin cerrahi 6ncesinde degerlendirilmesi septum deviasyonu, genis-
lemis orta konka basta olmak tizere herhangi bir nazal anormalligin dislanmas:
icin zorunludur. Operasyon alanina uzanan ciddi septum deviasyonu gibi Jones
tiptniin uygun sekilde yerlestirilmesini ve fonksiyon gormesini engelleyecek
problemler KDSR 6ncesinde diizeltilmelidir. Genislemis orta konkanin ameliyat
oncesi teshis edilmesi tiipe tam pozisyon verebilmek icin ameliyat esnasinda kis-
mi konka rezeksiyonu gerekebilecegi konusunda cerraht uyaracaktir.

Hastalar cam tiiptn ileriki hayatlarinda cikabilecegi yada medial kantal bol-
gelerine alacaklar direkt travma ile kirllabilecegi konusunda uyarilmalidir.

CERRAHI TEKNIK

Onceki boliimlerde tanimlanan standart DSR islemi arka nazal mukoza ve lakri-
mal kese fleplerinin birlestirilmesi basamagina kadar uygulanir. Arka fleplerin
anastomozundan sonra orta meatusun pozisyonu gozlemlenir. Jones tipinin
antero-inferior ucu arka fleplerin izerine yerlestirildiginde konumunu etkileye-
cek konka hipertrofisi varsa 6n keskili Takahashi forsepsi yada acili makas ile
rezeksiyon yapilir. Bu esnada aktif kanamayla karsilasilabilir. Ancak rezeksiyon-
dan 15-20 dakika 6ncesinde yapilacak epinefrinli lidokain enjeksiyonuyla kana-
ma minimalize edilebilir. Bir yaprak Surgicel (yada trombin emdirilmis Gelfo-




