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Gözkapaklar› ve
Orbitan›n Cerrahi
Anatomisi
Marcos T. Doxanas
Çeviren: Dr. Yusuf Uysal

özkapa¤› ve orbita anatomisinin ö¤renilmesi, bu alanlardaki problemle-
re olan cerrahi yaklafl›m›m›z› dramatik olarak de¤ifltirdi. Cerrahi tamir sürecinde
kapaklar›n eksize edilmesi ve distorsiyonu art›k görülmüyor. fiimdi, anatomik
anormallikler ö¤renildi ve altta yatan anatomik sapmay› düzelten giriflimler
mümkün hale geldi. Ptozisli hastalarda levator aponevrozunun araflt›r›lmas›, de-
fektlerin tamiri veya levatorun ilerletilmesi gerçeklefltirildi. Ektropiyonlu hasta-
larda alt kapa¤› kuvvetlendirici lateral tarsal fleritler oluflturuldu. Entropiyonlu
hastalarda gözkapa¤›n› sabitlemek için lateral tarsal flerit ifllemiyle birlikte alt ka-
pak retraktörlerini güçlendirici cerrahi uygulanabilir hale geldi. 

Jones ve Wobing, cerrahi kavramlarda orbita ve kapak anatomisinin önemi-
ni de¤erlendiren ilk yazarlar aras›na 1976 y›l›nda kat›lm›flt›r. Gözkapa¤› cerrah-
lar›n›n iki grubu olarak bilgilendirmeye devam ettiler. 
1. Birinci grup cerrahlar, gözkapa¤› anatomisine ne kadar hasar verebildiklerini

görebilenlerden olufluyor ve hala iyi sonuç al›yorlar.
2. ‹kinci grup, anatomiye olas› en az hasar› vermeye çal›flanlar› kaps›yor ve on-

lar da iyi sonuç al›yorlar.
Bu ikinci grup cerrahlar›n yolunda ayd›nlatmaya ve e¤itmeye çal›fl›yoruz.

KEM‹K YAPI

Orbitalar, kafatas›n›n sagittal düzleminin her iki taraf›na uzanan çift yap›lard›r.
Orbitalar, nazalde etmoid sinüs, altta maksiller sinüs ve üst nazalde frontal sinüs
ile olacak flekilde paranazal sinüslerle yak›n iliflki içindedir. Yüz kemiklerinden,
frontal ve sfenoid kemiklerden de orbita kemik yap›s›na destek gelir. Orbital
boflluk, en genifl bölümü orbita kenar›n›n hemen gerisi olan ve arkaya, orbita
apeksine do¤ru gittikçe daralan armut biçiminde bir oluflumdur. Orbita lateral
duvarlar› birbirlerine 90 derece z›t iken medial duvarlar birbirlerine paraleldir.
Bu nedenle orbitan›n merkezi eksenleri birbirlerine 45 derecedir. Orbitan›n ta-
ban›, orbita apeksine ulaflmaz, fakat yaklafl›k maksiller sinüsün arka duvar sevi-
yesinde sonlan›r. 

Orbita kenar› dikdörtgene yak›n bir flekle sahiptir. Lakrimal kese fossas›n›
oluflturan alt nazal kenarda bu devaml›l›¤›n› göstermez. Orbita kenar›; glob ve
orbitay› koruyan bir destek olarak davran›r. Frontal, zigomatik ve maksiller ke-
mik taraf›ndan oluflturulur. Orbitaya kayda de¤er bir güçle vurulursa potansiyel
zay›f yerlerinde k›r›k oluflacakt›r. 
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ftalmik plastik cerrahide temel teknikler di¤er tüm cerrahi bölümlerde
paylafl›lanlara benzerlik gösterir. Cerrahi ifllemin amac› etraf dokuya en az hasar
ile mevcut anomalinin hafifletilmesidir. Bu, insizyonlar›n uygun uzan›m›n›, cer-
rahi diseksiyon için anatomik planlar›n kullan›m›n› ve insizyonlar›n uygun ka-
pat›lmas›n› gerektirir. Bu prensiplere ba¤l›l›k, doku nekrozu ve ölümünü en aza
indirecek periorbital ve orbital dokular›n nazik muamelesi ve koterizasyonu yüz
güldürecek fonksiyonel ve kozmetik cevab› sa¤layacakt›r.

ANESTEZ‹

Herhangi bir cerrahi iflleme bafllamadan önce uygun anestezi gerekir. Hasta için
uygun anestezi seçenekleri lokal, sedasyonla beraber lokal ve genel anestezidir.
Bu karar, her hasta için ayr› de¤erlendirilece¤i için medikal ve duygusal faktör-
ler cerrahi tercihin belirlenmesinde önemli faktörlerdir. Özellikle kardiak ano-
maliler ya da hipertansiyon gibi önceden medikal rahats›zl›klar› olan hastalar ifl-
lemle ilgili korku ve telafl› azaltmak için intravenöz sedasyondan faydalan›rlar. 

Yo¤un vaskularizasyonu olan göz kapaklar›nda epinefrinli lokal anestezik
ajanlar vazokonstriksiyonu artt›rd›klar› için tercih edilirler, ancak hipertansiyonu
veya kardiyak aritmisi olan hastalarda kontra indike olabilirler. S›k kullan›lan lo-
kal anestezik ajanlar›n etkilerinin bafllama süreleri ve etkinlik süreleri tablo 2-
1’de özetlenmifltir. 

1:10 000 epinefrin içeren %2’lik lidokain, oküloplastik cerrahilerin ço¤u için
etkilidir. Daha uzun süreli cerrahi ifllemler için epinefrinli %2’lik lidokainin,
%0.5’lik epinefrinli bupivakainle eflit oranda kar›fl›m› uzun süreli anestezi sa¤lar.
Lokal anestezikler, 30 gauge i¤ne ile ince göz kapa¤› cildi ile orbikülaris kas›
aras›na subkütan olarak enjekte edilmelidir. Hematom oluflumunu azaltabilmek
için görünen damarlardan ve kas› delmekten kaç›nmal›d›r. Orbikülaris kas› ve
daha derin dokular daha sonra anestezik ajan›n difüzyonu ile uyuflur. Yaklafl›k
10 dakika sonra epinefrinin vazokonstriksiyon etkisi daha fazla kanamaya me-
yili ve hematomu azaltacakt›r. Göz kapa¤› d›fl›nda periorbital bölgede anestezik
enjeksiyonu subkutan planda olmal›d›r. Yirmi befl yada 27 gauge i¤ne kullan›m›
ajan›n bu dokulara geçiflini kolaylaflt›rabilir.
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Ajan Etki
(müstahzar Etki süresi Maksimum
ad›) bafllang›c› (dakika) Tip yo¤unluk (mg) Dikkat edilecekler

Procaine H›zl› 60-90 Ester 1,000 Düflük potens, k›sa etki
(Novocaine)

Lidocaine H›zl› 90-200 Amide 500 H›zl› etki bafllang›c›
(Xylocaine) nedeniyle en yayg›n

kullan›lan ajan

Mepivacaine H›zl› 120-240 Amide 500 Lidocaineden hafif uzun
(Carbocaine) etki süresi

Bupivacaine Yavafl 180-400 Amide 200 Uzun etki, çabuk bafllang›ç
(Marcaine) için lidocaine ile kar›flt›r›l›r

Göz kapaklar›nda örtüflen bir duysal da¤›l›m oldu¤u için bölgesel sinir blokajla-
r›n›n oftalmik plastik cerrahide rolü s›n›rl›d›r. Epinefrin içeren ajanlar›n güvenilir et-
kinli¤i ve vazokonstriksiyon etkileri sayesinde dokular›n lokal infiltrasyonuyla elde
edilen anestezi tercih edilir. 

Oküloplastik ifllemlerde nöroleptik sedasyon veya aneljezi tercih edilen aneste-
zidir. Hipertansif atak, kardiak aritmi yada solunum problemlerinden emin olmak
için hastan›n ifllem s›ras›nda monitorize edilme avantajlar› vard›r. ‹ntravenöz diaze-
pam veya midazolam hastan›n huzursuzlu¤unu azalt›r ve güçlü unutkanl›k etkileri
de vard›r. Thiopental (Penthotal) yada methohexital (Brevital) ile intravenöz sedas-
yon, peroküler enjeksiyon tekrar›n› önleyecek flekilde hastay› geçici olarak yat›flt›ra-
cakt›r. Bu ajanlar solunum depresyonu olmadan hastada yeterli anestezi sa¤lanana
kadar yavafl titre edilir. Kullan›lacak spesifik anestezik ajan, en iyi, anestezistin ter-
cihine göre belirlenir. Hasta etraf›n› farkedebildi¤inde ifllemler devam edebilir ve ka-
pak pozisyonunu de¤erlendirme konusunda hastan›n kooperasyonundan yararlan›-
labilir. Farmakolojik ajanlar›n uygun kullan›m› ile hasta operasyon s›ras›nda ve son-
ras›nda az rahats›zl›k hisseder.

Nöroleptik anestezinin geliflimiyle beraber genel anestezi ihtiyac› azalmaktad›r.
Genel anestezi s›kl›kla orbital ifllemler gibi daha invazif operasyonlar ve kooperas-
yonun olmad›¤› çocuklar için bir kenarda tutulur. Genel anestezi, uzun dönemde
minimal morbidite ve mortalite riski sunar, ancak alternatif anestezi metodlar›na gö-
re daha uzun iyileflme dönemi içerir.

HEMOSTAZ

Aspirin, dipyrimadole (Persantin) veya Warfarin (coumadin) kullanan hastalar›n ka-
namaya meyilleri artacakt›r. Aspirin trombosit fonksiyonunu bozar ve cerrahiden iki
hafta önce kesilmelidir. Antikoagülan tedavi alan hastalar, cerrahi öncesi bunlar›n k›-
sa süre kesilmesi konusunda dahiliyecilerine dan›fl›lmal›d›r. Yeterli koagülasyon
kontrolü için bu hastalarda cerrahi öncesi protrombin zaman› de¤erlendirilmelidir.

Tablo: 2-1

Lokal anestezik ajanlar
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özkapa¤› laserasyonlar›nda yap›lmas› gereken ilk fley intraokuler travma-
y› ekarte etmek amac›yla tam bir oftalmolojik muayenedir. Ayr›ca özellikle üst
kapak transvers kesilerinde levator fonksiyonuna dikkat edilmelidir. Medial kan-
tal bölge kesilerinde punktum ve kanalikül tutulum aç›s›ndan de¤erlendirilme-
dilir. Hastalar›n tetanoz afl› durumu mutlaka ö¤renilmeli, gerekirse tetanoz pro-
filaksisi yap›lmal›d›r.

Gözkapa¤› ve periokuler dokular›n mükemmel kanlanmas› nedeni ile yara-
lanmalar› durumunda, yaralanma zaman›ndaki her zamanki kurallar kullan›la-
maz. Kesiler en geç 6 saat “golden period” içinde enfeksiyon riski olmadan ka-
pat›lmal›d›r. Hatta görünüflteki ölü dokular fazla debride edilmemelidir, bu do-
kular sa¤lam dokulara yaklaflt›r›l›rsa yaflayabilir.

ANESTEZ‹
Kapak kesi onar›m› küçük çocuklarda genel anestezi ile yap›l›rken, lokal anes-
tezi ile subkutanöz infiltrasyon yolu arac›l›¤›yla sinir blo¤u yap›labilir. Kesi ye-
rinde bakteriyel kontaminasyon flüphesi varsa infiltrasyon anestezisi öncesi bol-
ca irrige edilmelidir. ‹nfiltrasyon anestezisi sonras› yara yeri batikon ile iyice te-
mizlenmelidir.

TAM KAT KAPAK LASERASYONLARI
Gözkapa¤› kesilerinde bu bölgenin iyi kanlanmas› nedeniyle doku debridman›
gereksiz fazla yap›lmamal›d›r. Tarsal kesiler genellikle oldukça lineerdir,ancak ir-
regüler olmalar› halinde pentagonal kesi yap›lmal›d›r.. Posterior lamellan›n üçte
biri kadar kay›p olan kesilerde primer kapatma yap›labilir.

Tam kat kapak kesilerinde yeterli onar›m için kesi dudaklar›n› uç uca yak-
laflt›rmak gerekir. ‹lk aflamada apozisyon oluflabilir, Westcott makas kullan›larak
anterior lamella ile posterior lamella ayr›l›r. Tarsus alt›ndaki orbicularis kas› ke-
si yerinin her iki taraf›ndan serbestlefltirilir.

3
Göz Kapa¤›
Laserasyonlar›
Onar›m›
Robert C. Kersten
Çeviren: Dr. Hülya Yaz›c› Ero¤lu
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fiekil 3-2. Lameller tarsal sütürler hepsi at›ld›ktan sonra ba¤lan›r.Sütürler bu afla-
maya kadar ba¤l› olmamal›d›r. Kapak kenar›ndaki sütür sonra ba¤lanmal›d›r. Bu
aflama postoperatif kapak çentiklenmesinin önlenmesindeki en önemli aflamad›r.

fiekil 3-1. Yeterli onar›m için önemli nokta tarsal uçlar› yaklaflt›rmakt›r. Bu esnada
reapozisyonu engellemek için meibomian gland orifisleri gibi görülebilen , kesin
emin olunacak yerler seçilmelidir. Bafllang›çta 6/o ipek sütür her iki yara duda¤›n-
daki meibomian bez orifislerinden geçirilir. Bu sütür postoperatif kapak çentiklen-
mesini önleyen en önemli aflamad›r. Sonras›nda tarsal bölge üç veye dört adet 5/0
vicryl sütüre ile sütüre edilir. Bu sütürler distal kapak kenar›na at›l›r. 5/0 vicrly sü-
türler tarsal plaktan lameller olarak geçirilmeli, posterior yüzeye ç›kacak kadar tam
kat geçilmemelidir. Anterior lamella retraksiyonu ve sütürün yara kenar›ndaki doku-
dan ç›kma olas›l›¤› nedeniyle geçilen sütürler yara duda¤›ndan yaklafl›k 2-3 mm
uzakl›kta ve derinlikte olacak flekilde at›lmal›d›r. 

BÖLÜM 2 TRAVMA24
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Orbitan›n Blowout
K›r›klar›
Robert C. Kersten
Çeviren: Dr. Banu Hoflal

TANIM
Orbitan›n blowout k›r›klar› orbitan›n kemik kenar›n› içermeyen orbita taban›
ve/veya orbita medial duvar›n›n k›r›klar›d›r. Göz küresinin arkaya do¤ru yer de-
¤ifltirmesi ve artan hidrolik orbita bas›nc›n›n ince orbita duvarlar›nda d›fla do¤-
ru k›r›lmaya sebep oldu¤u düflünülmektedir. Son kan›tlar orbita kenar›na gelen
darbe sonucu orbita kenar›nda k›r›lmaya yol açmayan bükülmelerin oluflabile-
ce¤i ve orbita duvarlar›n›n ince bölgelerinde k›vr›lma sonucu k›r›k oluflturabile-
ce¤ini öne sürmektedir.

Bu k›r›klar göze veya orbita kenarlar›na gelen bütün künt frontal travmalar
sonras›, hatta baz› durumlarda göz çevresinde morarmaya sebep olmadan olu-
flabilir.

TANI
Künt periorbital göz travmas› geçiren tüm olgular blowout k›r›¤›n›n bulgu ve
semptomlar› aç›s›ndan de¤erlendirilmelidir. Kapak ekimozu, ekstraoküler kas
hareketlerinde k›s›tl›l›k, cilt alt› amfizemi, enoftalmus ve hipooftalmus hastal›¤›n
bulgular› aras›nda yer al›r. Orbita taban k›r›¤›n›n patognomonik bulgusu ayn› ta-
raf yanak, üst difller veya burun ucunda hipestezidir. Duyu bozuklu¤unun ne-
deni k›r›k hatt›n›n infraorbital kanaldan uzanarak infraorbital nörovasküler sinir
liflerini tahrip etmesidir.

Görüntüleme yöntemleri ile orbita taban›nda düzensizlik ve maksiller sinüs-
de opaklaflma gösterilebilir. Düz grafide k›r›¤›n tespit edilemedi¤i olgularda ko-
roner ve sagital bilgisayarl› tomografi ile orbita duvarlar› incelenir.

‹LK YAKLAfiIM
‹lk konsültasyon esnas›nda tam bir göz muayenesi yap›lmal›d›r. Hastalar›n %10
unda ciddi göz yaralanmalar› bildirilmifltir.Göz hareketlerindeki k›s›tl›l›k derece-
lendirilmeli, zorlu düksiyon testi ile restriktif ve paralitik hareket disfonksiyonu
ayr›lmal›d›r. Hastalara ayr›ca ekzoftalmometre ile ölçüm yap›lmal›d›r.

Hastalar antikoagulan ilaç kullanmama ve burunlar›n› üflememe konusunda
uyar›lmal›d›r. Herhangi bir kontrendikasyon yoksa oral prednison 1 mg/kg gün



dozunda 1 hafta süresince bafllan›r. Prednison uzun sürede geliflebilecek hare-
ket disfonksiyonunu ve cerrahi gereksinimini azalt›r. Medial duvar k›r›¤› mevcu-
diyetinde orbita selüliti geliflme insidans› yüksek oldu¤u için baz› yazarlar 5 gün
süresince genifl spektrumlu antibiyotik proflaksisi önermektedir. 

CERRAH‹ END‹KASYONLAR
Orbita duvar k›r›¤› geçiren hastalar›n % 50 sine cerrahi müdahale gerekir. Teda-
vi iki k›s›mda incelenir: doku s›k›flmas› ve hareket bozuklu¤una neden olan kü-
çük k›r›klar ve kemik orbita hacmindeki art›fl sonucu gözde yer de¤ifltirmeye ne-
den olan büyük k›r›klar. Klasik yaklafl›mda hastalar cerrahi önerilmeden önce
travmadan sonraki 2 hafta süresince göz hareket bozuklu¤u, zorlu düksiyon tes-
ti, enoftalmus geliflimi aç›s›ndan izlenir. Alt ve iç rektus kaslar›nda s›k›flmaya ne-
den olan ‘ trap door’ k›r›¤› varsa kal›c› hareket bozuklu¤unun engellenebilmesi
için en k›sa sürede opere edilmelidir. Bunun yan›nda geç cerrahi uygulanan bü-
yük k›r›klarda yan etki geliflmeyebilir. Özellikle enoftalmus stabil hale geldikten
sonra yap›lan cerrahi daha iyi sonuç verir.

Hastalarda koroner ve sagital planda orbital bilgisayarl› tomografi ile yumu-
flak doku s›k›flmas› ve geride kalan orbita kemik deste¤inin de¤erlendirilmesi
cerrahi esnas›nda implant yerlefltirilmesinin planlanmas›nda faydal›d›r.

CERRAH‹ ZAMANLAMA
Göz d›fl› kaslarda k›r›k bölgesinde s›k›flma mevcudiyetinde acil cerrahi gerekli-
dir. Bu hastalarda s›kl›kla göz hareketlerinde belirgin k›s›tlanma, efllik eden a¤-
r›, bulant› ve bazen okülokardiyak reflekse ba¤l› bradikardi geliflebilir. Hafif ha-
reket bozuklu¤u ço¤unlukla izlem süresince düzelir fakat bu düzelme 2 hafta-
dan uzun sürebilir. Bu grup hastalarda yap›lan çal›flmalarda cerrahinin birkaç ay
geciktirilmesinin bile hareket bozuklu¤unun düzelmesine negatif bir etkisinin
olmad›¤›n› göstermifltir. Daha önce de belirtildi¤i gibi erken cerrahi uygulanan
olgulara göre, enoftalmus sabitlefltikten sonra yap›lan cerrahilerin baflar›s› daha
yüksektir.

CERRAH‹ PRENS‹PLER VE HEDEF
Orbita blowout k›r›¤› tamiri göz hareketlerinde mekanik k›s›tl›l›¤a neden olan
kal›c› doku s›k›flmas› veya belirgin enoftalmusda uygulan›r. Amaç orbita doku-
lar›n› k›r›k hatt›ndan kurtarmak ve orbita taban›n› alloplastik implant veya oto-
jen bir greft ile onarmakt›r.

Hasta haz›rl›¤›
Genel anestezi uygulan›r. Genifl spektrumlu bir antibiyotik ve 12 mg deksame-
tazon cerrahinin bafl›nda intravenöz yolla verilir. Kapak boyunca epinefrin içe-
ren lokal anestezik infiltrasyonunu takiben maksimum vazokonstrüksiyonun
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enign ve malign göz kapa¤› tümörlerinin kriyoterapisini de¤erlendiren
klinik çal›flmalar beklenmeyen bir yan etki ortaya koymufltur – tedavi edilen böl-
gede kirpik kayb›. Takip çal›flmalar› kriyoterapinin yararl› oldu¤unu göstermifl
ve aberan kirpikler için kriyoterapi, standart bir tedaviye dönüflmüfltür.

Trikiyazis, glob abrazyonuna neden olan ve daha önceden normal yerleflim-
li olan kirpiklerin yanl›fl yönlenmesi veya içe dönmesidir. Do¤umsal distikiyazis
multipotansiyel tarsal meibomian bezlerinden, bölgesel veya yayg›n olarak, eks-
tra bir kirpik s›ras›n›n büyümesini ifade eder. Önceden normal olan meibomian
bezlerinin metaplazisi, travma veya kronik inflamasyona sekonder kazan›lm›fl
bir durum olarak ortaya ç›kabilir.

TAKL‹T EDEN DURUMLAR

Göz kapa¤›n›n pozisyon bozukluklar›na ba¤l› olarak, normal kirpiklerin içe dön-
mesi ile ortaya ç›kan anormal kirpik görünümü trikiyazisden ay›rt edilmelidir.
Ciddi dermatoflalazis, epiblefaron ve epikantusda görülen deri katlant›lar›, nor-
mal yerleflimli kirpikleri mekanik olarak globa do¤ru iterler. Entropiyon kapak
kenar› ve kirpiklerin tamam›n›n içe dönmesidir. Senil entropiyon tan›s› genellik-
le kolayca konur; ancak travma veya konjonktivada büzülmeye yol açan bozuk-
luklar sonras›nda ortaya ç›kan skatrisyel entropiyonu, trikiyazis veya distikiya-
zisden ay›rmak zor olabilir. Semblefaronun varl›¤›nda, meibomian bezleri ve ka-
pak kenar›n›n metaplazisi ile birlikte olan kazan›lm›fl distikiazis durumunda
skatrisyel entropiyonun ay›r›m› belirsizleflir; çeflitli t›bbi yaklafl›mlar gerekebilir.

TEDAV‹ ‹Ç‹N END‹KASYONLAR

Trikiyazis veya distikiyazisli hasta ço¤unlukla, kornea ve konjonktivadaki abraz-
yonlar›n yol açt›¤› oküler rahats›zl›k, k›zar›kl›k ve yabanc› cisim hissi nedeniyle
tedavi aray›fl›ndad›r. Kornean›n kronik irritasyonu lokal incelme veya vaskülari-
zasyona sebep olabilir; takiplerde ülserasyon veya perforasyon riski ortaya ç›ka-
bilir.

KR‹YODESTRÜKS‹YONUN MEKAN‹ZMASI

Aberan kirpiklerin tedavisinde en etkili yöntem, doku ›s›s›n›n -20°C’ ye kadar
donmas› ve çözülmesi sarmal› oluflturmakt›r. ‹ki ani donma siklusu ile buz topu
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oluflumu ve ard›ndan yavafl çözülme periyodu, ›s›ya hassas kirpik foliküllerinin
destrüksiyonunu uyar›r; ayn› zamanda nispeten dirençli olan konjonktiva, tars,
deri ve lakrimal d›fla ak›m yollar›n›n toparlanmas›na olanak sa¤lar. Hücre içi buz
kristali oluflumu ve yeniden kristalleflmesi, hücre içi membranlar›n ve hücre du-
varlar›n›n parçalanmas›, hücre içi pH de¤ifliklikleri, vasküler tromboz ve tedavi
sonras› enflamatuvar cevab› içeren çeflitli faktörler bu etkiye katk›da bulunurlar.

CERRAH‹ ANATOM‹

Normal kirpikler göz kapa¤›n›n ön lamellas›ndan do¤arlar ve düzensiz birkaç s›-
ra fleklinde intermarjinal sulkusun önündeki ciltten d›flar› ç›karlar. Normal foli-
küller marjinal arteriyel arkada yak›n pretarsal alanda bulunurlar. Meibomian
ya¤ bezleri fibröz tars›n içerisinde yer al›rlar, ç›k›fl delikleri arka lamellada yani
intermarjinal sulkusun arkas›ndad›r (1. Bölüm’e bak›n›z). Geliflim s›ras›nda bu
bezlerde farkl›laflman›n olmamas›, bezlerin kirpik folikülleri ile ba¤lant›s›na efl-
lik edebilir. 

ALTERNAT‹F TEDAV‹LER

Baz› hastalar taraf›ndan topikal lubrikan kullan›m› ile birlikte s›k tekrarlanan me-
kanik epilasyon tercih edilmektedir. Korneay› korumak için kontakt lens kulla-
n›m›n›n yarar› s›n›rl›d›r. Elektroliz izole, az say›daki kirpi¤i yok etmek için kul-
lan›labilir. Elektroliz s›ras›nda i¤nenin yerlefltirilmesi zordur ve sonuçta rölatif
olarak nüks oran› yüksektir, kapakta lokal skar da oluflturabilir. Biyomikroskop-
ta kirpiklerin tek tek argon lazerle ablasyonu da kullan›labilir, fakat bunun da
benzer k›s›tlamalar› mevcuttur.

Kirpik foliküllerin mikroskopta ayr› ayr› cerrahi eksizyonu yorucu ve zordur.
Kriyoterapi ile kombine edilmesi, baz› do¤umsal distikiyazis olgular›nda yararl›
olabilir. Göz kapa¤›n›n bir bölümünün tam kat cerrahi eksizyonu, küçük- orta
büyüklükteki lokal kirpik alanlar› için uygulanabilir. Marjinal rotasyon ifllemleri
tüm kapak kenar›n› globdan uzaklaflt›rabilir (6. Bölüm’e bak›n›z). Konjonktiva-
n›n büzüldü¤ü bozukluklarda cerrahi tedavi, sistemik t›bbi tedavi ve kriyo teda-
visi kombinasyonu gerekebilir. 

KR‹YOTERAP‹N‹N D‹⁄ER KULLANIMLARI

Kriyo tedavisi göz kapa¤› ve oküler adnekslerin benign ve malign tümörlerinin
tedavisinde, de¤iflen baflar› oranlar› ile kullan›lmaktad›r. Konjonktivan›n epiteli-
yal ve pigmente malign lezyonlar›n›n tedavisinde çok etkili oldu¤u kan›tlanm›fl-
t›r. Birçok hastada ifllevsel bir gözü korumak amac›yla, cerrahi eksizyon ve to-
pikal mitomycin ile kombine kriyoterapi, ekzentrasyona karfl› kabul edilebilir bir
alternatif haline gelmifltir. Bu durum özellikle tek gözlü veya di¤er gözü baflka
bir nedene ba¤l› olarak risk alt›nda olan veya daha kapsaml› bir tedaviyi kabul
etmeyen veya tedaviye devam edemeyen hastalar için geçerlidir.

Konjonktivan›n intraepitelyal displastik lezyonlar› ve skuamöz hücreli karsi-
nomun basit eksizyonuna kriyoterapi ve mitomycin’in eklenmesi nüks oran›n›
azalt›r ve uzun dönemde prognozu iyilefltirir. Bu kombinasyon göz içi ve orbita
içi yay›l›m› olmayan olgularda tedavi seçene¤i olmufltur ve normal dokunun rö-
latif olarak minimal destrüksiyonu ile genifl alanlar›n tedavisine olanak sa¤la-
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rbikülaris okülinin konsantrik lifleri palpebral fissürü daraltmak için VII.
kranial sinir (KS) taraf›ndan innerve edilir. Orbikülaris liflerinin palpebral (pre-
tarsal ve preseptal) k›sm› daha çok istemsiz ince göz k›rpma hareketine kat›l›r-
ken, orbital k›sm› göz k›rpma ve blefarospazm gibi kuvvetli gözkapa¤› kapatma-
dan sorumludur. Düzgün göz k›rpma dinamikleri orbikülaris liflerinin palpebral
k›sm›n›n medial ve lateral kantal tendonlara (LKT) s›k› olarak tutunmas›n› ge-
rektirir.Bu da kas liflerinin kas›lmas› için destek noktas›nda gerilim sa¤layan bir
tutunma gerektirir. LKT’deki laksisite, göz k›rpma döngüsünde konsantrik orbi-
kularis liflerini etkisiz hale getirir.

Medial olarak, pretarsal orbikularis iki bafll›d›r: biri medial kantal tendonun
(MKT) ön kenar›ndan flekillenir ,di¤eri, derindeki bafl MKT’nin arka k›sm›ndan
flekillenen Horner’in  tensor tarsi kas›d›r. Lateral palpebral ligaman, alt ve üst
göz kapa¤›nda pretarsal orbikularis kaslar›n›n birlefliminden ve tarstan flekille-
nen yo¤un fibröz bir dokudur. Lateral olarak orbiküler septuma do¤ru derinle-
flir ve lateral orbita kenar›n›n 1,5 mm arkas›ndaki lateral orbital tüberküle yap›-
fl›r. Tendonun yaklafl›k olarak horizontal uzunlu¤u 10,5mm, vertikal geniflli¤i 6,5
mmdir. LKT’nin orta noktas› lateral orbital tuberkülde fronto zigomatik sütür çiz-
gisinin 10mm alt›ndad›r. Bir küçük ya¤ yast›kç›¤› (Eisler paketi) septum ve LKT
aras›nda uzan›r. LKT ayn› zamanda orbital septum boyunca oldukça yüzeyel ola-
rak lateral orbita kenar›nada tutunur. Yüzeyel fasiyal plan› Knize taraf›ndan yü-
zeyel LKT olarak isimlendirilmifltir ve lateral kantusun ask›ya al›nmas› veya sta-
bilizasyonu için gerilim sa¤layan yap› olarak kullan›labilir. 

LKT ayr›lmas› göz k›rpma mekanizmas› ve lakrimal pompa fonksiyonunu
de¤ifltirebilen nadir tan›mlanan anatomik bir defekttir. Bu s›kl›kla oküler iritas-
yon ve epifora ile sonuçlan›r. Lateral kantal ayr›lman›n klinik bulgular› (a) late-
ral kantal aç›n›n küntleflmesi veya vertikal olarak yer de¤ifltirmesi,(b) dinamik
göz kapama s›ras›nda lateral birleflimin medial ve inferiora hareketi,(c) ön lamel
k›salmas› olmaks›z›n göz kapamada kapak kenarlar›n›n tam olmayan birlefli-
mi,(d) kapaklar›n kapat›lmas›nda kapak kenarlar›n›n temporalde birbiri üzerine
geçmesi ve (e) yalanc› üst kapak retraksiyonu. Klinik olarak pamuk uçlu appli-
katör LKT s›k›l›¤›n› taklit etmek için lateral orbital bileflimi lateral orbita kenar›-
na do¤ru çekmek amac›yla kullan›labilir. Göz k›rpma dinamikleri ve kapak ka-
paman›n basit bir manevrayla düzeltilmesi altta yatan patolojik anatomik elema-
n›n LKT ayr›lmas› oldu¤unu do¤rular. Pamuk uçlu applikatör testi LKT s›k›laflt›r-
mas›n› takiben fonksiyonel sonuç tahmininde iyi bir göstergedir.

O
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TEKN‹K

Lateral kantopeksi tekni¤i lateral kantus boyunca planlanm›fl horizontal insizyon
yapmakla bafllar. 1:100,000 suland›r›lm›fl epinefrinli %2’lik lidokainin subkutan
infiltrasyonu 30-gauge i¤ne ile uygulan›r. Lateral orbita kenar› palpe edilir ve kü-
çük miktarda anestezik madde lateral orbita kenar› periostu ve temporal alt for-
nikse verilir.

fiekil 8-1. Transvers cilt insizyonu No.15 cerrahi b›çakla lateral kommisürden bafl-
lan›p 1-1,5cm lateral orbita kenar›na do¤ru uzat›l›r. Bipolar koterle hemostaz sa¤-
lan›r. Cerrahi b›ça¤›n ince yüzeyel hareketleriyle dairesel orbiküler kas lifleri kesilir.

fiekil 8-3AB. Yüzeyel LKT’nin beyaz›ms› horizontal bantlar› belirmeye bafllar. Late-
ral orbital rim içindeki Whitnall’in lateral tüberkülü üzerinde tarsal yo¤un fibröz do-
ku ba¤lant›lar›n›n alt›ndan pretarsal orbikülarisin künt diseksiyonuyla tarsal tabaka-
n›n temporal ucunda LKT’nin üst ve alt bacaklar› gösterilebilir.

fiekil 8-2. Forsepsle deri ve kas lifleri tutulurken Westcott makas› ile suborbiküler
planda insizyonun heriki taraf›nda 4-5mm keskin diseksiyon yap›l›r.
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fiekil 8-4. Cilt kenarlar› çift t›rm›kl› cilt retraktörü ile retrakte edilirken, yüzeyel LKT
ve alt›ndaki Eisler ya¤ yast›kç›¤›n›n önünde yer alan kal›n fibröz doku 0.3 forseps-
le tutulur. Tutulan doku orbita kenar›na do¤ru çekildi¤inde lateral kantal aç›n›n ha-
reket etmesi forsepsle tutulan dokunun LKT oldu¤unu gösterir. 

fiekil 8-5ABCD. Rektus kaslar›n›n standart geriletme prosedürlerinde i¤nenin rek-
tus kaslar›ndan geçirilmesi gibi, çift-kollu 5-0 mersilene sütürün S-24 spatula i¤ne-
si, lateral komissüre yak›n olarak LKT’nin yüzeyel liflerinin tüm geniflli¤ince alt›ndan
geçilir (B,C). Tendonla birleflimini emniyete almak için sütür ba¤lan›r (D).



111

PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹RME
Genel olarak alt göz kapa¤› blefaroplasti ameliyatlar›n›n yap›lma sebebi kozme-
tiktir. Blefaroplasti ameliyatlar› öncesinde yap›lan de¤erlendirmede en önemli
konu, hastan›n alt göz kapa¤› görüntüsünün nas›l olaca¤› konusundaki beklen-
tisinin net olarak anlamakt›r. E¤er bleforaplasti sark›k kapaklar için planlan›yor-
sa, cerrahideki ilk amaç alt göz kapa¤›ndaki fazla ya¤ dokusunun al›nmas›d›r.
Hasta ciltteki k›r›fl›kl›¤› sorun etmiyorsa transkonjuktival bir giriflim düflünülebi-
lir. E¤er transkonjuktival giriflim seçilecek olursa burada komplikasyon olarak
derinin fazla ç›kar›lma tehlikesi vard›r. Burada, cerrahiden gerçek d›fl› beklenti-
leri olan hastalar aç›s›ndan dikkatli davran›lmal›d›r.

Hastan›n yana¤›n› çeneye do¤ru afla¤›ya çekerek ameliyat sonras› görüntü-
sünün yaklafl›k hali bir ayna kullanmak suretiyle kendisine gösterilebilir.

Alt göz kapa¤›na bak›ld›¤›nda de¤erlendirilmesi gereken ilk fiziksel bulgu
ya¤ dokusu f›t›klaflmas›n›n bulunup bulunmad›¤›d›r. Hastaya önden ve yandan
bak›lmal› 3 ya¤ kesesi de basitçe iflaretlenmeli ve f›t›klaflm›fl ya¤ dokusu alanla-
r› 1’den 4’e kadar derecelendirilmelidir. Üst göz kapa¤›na yap›lacak hafif bir ba-
s›, septumun s›k›l›¤› hakk›nda bize bilgi vererek septum aç›ld›¤›nda f›t›klaflm›fl
ya¤ dokusunun art›p artmayaca¤› konusunda bize fikir verebilir.

Ameliyat öncesi de¤erlendirmede bir baflka karakteristik durum da, fazla de-
ri miktar› bulunmas›d›r. Mevcut k›r›fl›kl›klar›n de¤erlendirilmesinde yanak derisi-
nin bir miktar afla¤› çekilmesi faydal› olabilir ve bu k›r›fl›kl›k, göz kapa¤› yeri de-
¤ifltirilmeden kald›r›labilir.

Özellikle, e¤er cilt ç›kar›lacaksa yatay tonusun de¤erlendirilmesi çok önem-
lidir.  “Snap testi”, hastan›n göz k›rpmas› engellenerek alt göz kapa¤›n›n baflpar-
mak ile afla¤› do¤ru çekilmesi ve sonra serbest b›rak›lmas› fleklinde yap›l›r. E¤er
göz kapa¤› yerine tam olarak oturuyorsa tonusu çok iyidir. Tonusu önceden kes-
tirmek,  ç›karaca¤›m›z deri k›sm›n›n miktar› konusunda ihtiyatl› olmam›z› sa¤lar.
Snap testi esnas›nda çekti¤imiz deri k›sm›, esas konumuna yavaflça dönüyorsa
bu tonusun zay›f oldu¤u gösterir ve ç›kar›lacak deri parças› konusunda mutlaka
iyi bir planlama yap›lmas› gereklidir. Hastaya ameliyat öncesi mutlaka muhafa-
zakâr tedavi önerilmelidir. Muhafazakâr tedavi ameliyat› kolaylaflt›r›r. E¤er göz
kapa¤›, hasta göz k›rpana kadar normal konumuna dönemiyorsa tonus kötüdür
ve göz kapa¤›nda yatay k›saltma deri ç›kar›lmas›yla birlikte yap›lmal› ya da
transkonjuktival yaklafl›m seçilmelidir. Göz kapa¤›n›n s›k›laflt›r›lmas›nda “d›fl
kantal tarsal soyma yöntemi” tercih edilir. (7. bölüme bak›n›z)
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parçaya bölünür ve alt oblik kas›n etraf›n› çevreler ve tekrar birleflerek bir k›l›f
oluflturur. Bu birleflme ile, alt oblik kas›n önünde, Lockwood ligamentini olufl-
tururlar. Lockwood fasyas›n›n ön yüzünü kapsulopalpebral fasya oluflturur. Kap-
sulopalpebral fasyan›n büyük bir bölümü, alt kapak tars›n›n, alt kenar›na yap›-
flarak, alt göz kapa¤›n› yükseltir. Alt oblik kas, lakrimal kesenin arka taraf›ndan
orbita kenar›n›n birkaç milimetre arkas›ndan bafllar. Bu kas alt göz kapa¤› ble-
foraplasti ameliyatlar›nda zedelenebilir. Özellikle de konjuktival yaklafl›mlarda
zedelenme ihtimali yüksektir.

Ya¤ lobulleri ve orbita bir dizi membranoz septalarla birbirlerine ba¤l›d›r.
Orbital ya¤ dokusundaki çekintiler, orbita derin venlerinde parçalanmaya ve ka-
namaya neden olabilir.  Orbital septum, orbita alt kenar›na ba¤l› oldu¤u için
septumun kesilen kenar› ile göz kapa¤›n›n hareketli parças› aras›nda oluflan bir
yap›fl›kl›k göz kapa¤›n›n afla¤› çekilmesiyle sonuçlanabilir.

AMEL‹YAT

Cilt yoluyla bleforaplasti
Hastaya lokal anestetik uygulamadan önce a¤›z veya parenteral yoluyla sakin-
lefltirici ilaç verilebilir. Ç›kar›lacak deri miktar›n›n belirlenmesi için hasta ameli-
yata uyumlu olacak kadar uyan›k olmal›d›r.

6 ml bir kar›fl›m içinde 1:100.000 epinefrin 2ml, 3 ml lidokain ve 1 ml %8,4
sodyum bikarbonat kar›fl›m› yeterli lokal anestezi ve vazokonstriksiyonu sa¤lar.
1/166000 oran›nda suland›r›lm›fl edilmifl epinefrin yo¤unlu¤u damarlarda afl›r›
büzüflmeyi önler. Bu sayede ameliyat sonras› geliflebilecek tepki genifllemesi ve
kanama önlenmifl olur. Alt kapak cebine damla olarak proparakain uyguland›k-
tan sonra, infraorbital sinir bloke olabilir. Bu blokaj› yapmak için infraorbital de-
lik üzerinden, yaklafl›k orbital kenar›n 1 cm afla¤›s›ndan konjonktiva yoluyla
zerk yap›l›r. Bir miktar anestetik ilaçta preseptal alan boyunca ve kapa¤›n kirpik
alt› k›sm›na yap›l›r. Zerk sonras› yap›lacak nazik bir bas›, burada oluflacak he-
matomu azalt›r. Epinefrinin etkisini göstermesi 8 -10 dakika sürebilir. Bu neden-
le kesi için acele edilmemelidir. Art›k hasta haz›rlanmal› ve örtü örtülmelidir. Bu-
rada dikkat edilmesi gereken nokta, yerlefltirilen örtü derinin fleklini bozmama-
l›d›r. Çünkü böyle bir durum ç›kar›lacak deri miktar›n›n de¤iflmesine neden ola-
bilir. Orbital venöz bas›nc› azaltmak ve yanaklar›n afla¤› çekim etkisini olufltur-
mak için hastaya hafif ters Trendelenburg vaziyeti verilmelidir.
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fiekil 11-2. Deriyi pretarsal orbikularisten uzaklaflt›rmak ve infrasiliyar kesi gerçek-
lefltirmek için Westcott  makas› kullan›l›r.

fiekil 11-3A. Alt tarsal kenar ve septumun ön afla¤›da bir bölümünden preseptal or-
bikularis kesilirken küçük bir iris makas› kullan›l›r. Cerrah deriyi forsepsle yukar›ya
do¤ru kald›r›r ve asistan› göz kapa¤›n› karfl› çekinti oluflturmak için yukar›ya do¤ru
hafifçe çeker. Alt orbital kenara ulafl›ncaya kadar bu düzlem içinde diseksiyon afla-
¤› do¤ru yap›l›r.
fiekil 11-3B. Çapraz kesi görüntüsü diseksiyon yolunu ve orbita kenar›ndaki kesi
noktas›n› göstermektedir. Künt ve keskin diseksiyonlarla deri kas flebi tamamlan›r.
Sadece deri flap pretarsal orbikularis üzerine konur(ve bir parça lateral uzant›s› da
sinirleri korunarak). Bu ameliyat sonras› fonksiyonu art›r›r ve infrasiliyer alana daha
yuvarlak ve genç bir görünüm kazand›r›r. 

Kanama kontrolü de yumuflak bipolar koter cihaz›yla yap›l›r. Deri kas flap› üst
göz kapa¤›na do¤ru, globe ters yönde yumuflak bir bas› yap›larak kald›r›l›r. Ya¤ yas-
t›kç›klar› ileriye do¤ru yer de¤ifltirir. Orbital septum iç, merkez ve d›fl ya¤ yast›kç›k-
lar› üzerinden tüm kenar boyunca kesilir. Her ya¤ yast›kç›¤› yumuflakça forseps yar-
d›m›yla kavran›r ve septalar› makasla kesilir. Böylece orbital ya¤›n f›t›klaflmas› ta-
mamen kolaylaflt›r›l›r. Ya¤ dokusunu orbitadan kald›r›l›rken asla gerginlik yarat›lma-
mal›d›r. Çünkü orbitan›n arkas›ndaki damarlar aç›labilir ve orbital kanama geliflme-
sine sebep olabilir.

Tars

Pretarsal
orbikularis

Cilt

Preseptal
orbikularis

Septum
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astada konjonktival yoldan giriflim, transkutanöz alt kapak blefaroplasti-
sine göre, cilt kesisine gerek olmamas›, daha az ekimoz yaratma riski, orbital
septum kesisinin olmamas›, orbikularis okuli kas›nda denervasyon yaratmamas›
dahil pek çok avantaj içerir. Öte yandan bu teknik, cerrahi sonras› kemozis ve
arka lamellada skatrisyel de¤ifliklik riski yaratabilir. Alt kapak gevflekli¤i ve yüz
orta hat sarkmas›nda modifiye edilerek uygulanmal›d›r. Cilt fazlal›¤› olan hasta-
lar için uygun olmayan bu cerrahi yöntem, alt kapak gevflekli¤i ve yüz orta hat
sarkmas› olmayan genç hastalarda uygulama alan› bulur.

CERRAH‹ ÖNCES‹ DE⁄ERLEND‹RME
Alt kapak blefaroplastisinde hastan›n de¤erlendirilmesinin önemi büyüktür. Ger-
çekleflmeyecek beklentileri olan, veya hasta – doktor iletifliminin iyi kurulama-
d›¤› hastalarda memnuniyet de düflük olur. Kanama diyatezi olan veya antiko-
agülan ajan alan hastalar cerrahi sonras› retrobulber kanama ve kal›c› görme
kayb› riskine aday hastalard›r. Kan suland›r›c›lar›n›n kesilmesi için gerekli bö-
lümlerle hasta konsülte edilmelidir. Kontrolsüz hipertansiyon, cerrahi sonras› ka-
nama riskini artt›r›r. Hastan›n özgeçmifli detayl› sorgulanmal›d›r. Hastan›n daha
önce anestezi al›p almad›¤›, monitörize edilmesi gereken bir sa¤l›k sorunu olup
olmad›¤› bilinmelidir. Alt kapak blefaroplastisi için çok nadir genel anestezi ge-
rekir ve vazodilatasyonla birlikte artm›fl kanama riskini de beraberinde getirir.
A¤›r anksiyetesi olan hastalarda genel anestezi nadiren gerekebilir.

Kuru gözü olan hastalar›n özellikle cerrahi sonras› erken dönemde kuru göz
flikayetlerinde art›fl olabilir. Özellikle refraktif cerrahi (LAS‹K) geçirmifl hastalar-
da bu durum özel olarak önemlidir ve cerrahi sonras› kuru göz riskini artt›ran
bir faktördür. LAS‹K sonras› blefaroplasti cerrahisi için en az 6 ay beklenmelidir.
Daha önce LAS‹K olan hastalara, ameliyat sonras› refraksiyon de¤erlerinde de-
¤iflim olabilece¤i ve bunun için kontakt lens kullan›m› veya ek cerrahi gereke-
bilece¤i aç›klanmal›d›r.

Blefaroplasti yap›lacak hastalarda tiroid hastal›klar› da dikkate al›nmal›d›r.
Tiroid orbitopatisi olan hastalarda göz bulgular›n›n ameliyat öncesi en az 3- 6 ay
stabil olmas› gereklidir.

Hastalar›n foto¤raflar› çekilerek ameliyat öncesi görünümleri belgelenmeli-
dir. Tüm yüz ve oblik foto¤raflar özellikle yararl›d›r. Yan foto¤raflar da çekilebi-
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lir. Ameliyat sonras› olas› görme azalmas› flikayetine yönelik ameliyat öncesi
hastalar›n görme keskinliklerinin bak›lmas› ve kaydedilmesi önemlidir. Kuru gö-
ze ba¤l› kornea yüzey de¤iflikliklerinin tespiti için biyomikroskopik muayene ya-
p›lmal›d›r. Her zaman güvenilir olmasa da, kuru göz tespiti için bazal salg› testi
uygulanmal›d›r. Ameliyat sonras› kornean›n aç›kta kalmas›na karfl› ek koruma
sa¤layan Bell fenomeninin (zorlu kapamada gözlerin yukar› hareketi) olup ol-
mad›¤›na bak›lmal›d›r. MRD2 ( alt kapak kenar› ile kornea ›fl›k refleksi aras›nda-
ki mesafe) ve varsa lagoftalmus kaydedilmelidir.

Cerrah, alt kapakta her üç ya¤ paketindeki fazla ya¤ miktar›n›  belirlemeli-
dir. Bazen sadece nazal ya¤ paketinden  fazlal›¤› almak yeterli gelse de ço¤u kez
hem nazal, hem santral paketten almak gerekir. Baz› hastalarda ise üç ya¤ pa-
ketine de müdahale gerekir.

Alt kapak gevflekli¤i alt kapak distraksiyon testi ile de¤erlendirilir. Düflük
göz kapa¤› göz küresinden çekilir ve göz küresinden alt kapak kenar›na kadar-
ki mesafe ölçülür. E¤er kapak göz küresinden 8 mm veya daha fazla çekilebilir-
se, lateral kantal germe gerekir. Cilt fazlal›¤› olan hastalarda lazer ile yüzeyel cilt
yenileme veya alt kapa¤›n çimdik yöntemi ile al›nmas›n›n kombine oldu¤u alt
kapak blefaroplastisi, veya transkutanöz yolla  blefaroplasti yap›lmas› daha uy-
gundur. Hastalar önceden var olan alt kapak retraksiyonu yönünden de¤erlen-
dirilmelidir. E¤er limbus ve alt kapak aras›ndaki sklera görünür ise alt göz ka-
pa¤›nda retraksiyon var demektir. Alt kapak retraksiyonu olan hastalar 16. bö-
lümde anlat›ld›¤› gibi, arka lamella greftinden fayda görür.  

AMEL‹YAT TEKN‹KLER‹

Alet seçimi
Doku ayr›m›nda makas, bipolar koter, monopolar koter, CO2 lazer cerrah›n ter-
cihine göre kullan›labilir. Kalp pili olanlarda bipolar koter tercih edilir.  Mono-
polar koter ile efl zamanl› kesme ve koagülasyon yap›labilmesi avantaj sa¤lar, fa-
kat kalp pili olan hastalarda kullan›lamaz. CO2 lazer, kalp pili ve defibrilatör olan
hastalarda kullan›labilir. CO2 lazer kanamay› azalt›r, ancak komflu dokulara ha-
sar verebilir ve iyileflme s›ras›nda yara dudaklar›n›n aç›lmas›na yol açabilir. Ay-
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fiekil 12-1. Konjonktival yoldan alt kapak blefaroplastisi için ideal koflul, alt kapak
gevflekli¤i veya yüz orta hat sarkmas›n›n hafif oldu¤u alt kapak ya¤ prolapsusudur.
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Direkt, Yar›al›n 
ve Pretrisyal 
Kafl Plastisi
Robert C. Kersten - Dwight R. Kulwin
Çevirenler: Dr. Yakup Aksoy - Dr. Fatih Çak›r Gündo¤an

afl ptozisi oftalmologlar taraf›ndan s›kl›kla görülmekte olup üst kapak der-
matoflalazisinden ay›rt edilmesi gerekmektedir. Her ikisi de üst göz kapa¤›nda
doku fazlal›¤› görünümüne neden olacakt›r. Cerrah›n uygun tedaviye karar ver-
meden önce bu tablolardan hangisinin var oldu¤unu ya da her ikisinin bir arada
bulunup bulunmad›¤›n› tespit etmesi gerekmektedir.

Kad›nlarda kafllar, daha yukarda ve en üst noktas› lateral kantustan yüksekte
olacak flekilde daha kavisli bir flekle sahip olma e¤iliminde iken erkeklerde ise kafl-
lar daha afla¤›da ve daha az kavislidir. Kafl yüksekli¤i yaflla birlikte azalmaktad›r. So-
nuçta ortaya ç›kan kafl ptozisinin miktar›; genetik geçifle, sigara kullan›m öyküsü-
ne, günefl ›fl›¤›na maruziyete, cilt kal›nl›¤›, cildin ya¤s›zl›¤› ve rengine ba¤l›d›r. Has-
talar›n kiflisel yüz hareket paternleride kafl ptozisi geliflimine katk›da bulunmakta
olup, tipik olarak s›k s›k gözlerini k›sarak bakanlarda daha beligin lateral sarkma,
s›k s›k kafllar›n› çatanlarda ise medial kafl ptozisi daha fazla görülmektedir.

Baz› cerrahi prosedürler s›k› bir flekilde ptotik kafl›n yükseltilip, eski pozisyo-
nuna getirilmesine do¤ru yönelmifltir. Di¤er prosedürlerde ise ayn› zamanda al›n,
glabella ve temporal bölgedeki fazla k›r›fl›kl›k ile beraber deri de ç›kar›lmaktad›r.
Bu sonraki bahsedilen daha s›kl›kla kozmetik amaçlar için uygulanmakta iken ön-
ceki ise fonksiyonel kafl pozisyon anormalliklerinin düzeltilmesinde kullan›l›r.

ANATOM‹K ÖZELL‹KLER
Kafllar›n kald›r›lmas›na yönelik yap›lacak bütün ameliyatlar, al›n bölgesinin duyu-
sal ve motor sinirlerine zarar vermekten kaç›n›lacak flekilde planlanmal›d›r. Sup-
raorbital sinir al›n ve kafatas› derisinin duyusunu al›r. Bu sinir, al›n bölgesinin san-
tral 1/3 ‘lük k›sm›nda, frontal kas›n yüzeyinde uzan›r ve supraorbital çentikten
taç’a do¤ru vertikal olarak ilerler. Al›n kaslar›n›n motor innervasyonunu fasial si-
nirin temporal dal› sa¤lamaktad›r. Bu dal al›nda lateralden mediale do¤ru horizon-
tal olarak seyreder ve frontal kas›n derinlerine do¤ru bir yol izler. Sinir süperfisi-
al  temporal fasia üzerinden afla¤›ya do¤ru seyrederek temporal orbital rimin yak-
lafl›k 2 parmak yukar›s›nda bir noktada frontal kas›n alt›nda ilerler.

Sinir harabiyetinden sak›nmak amac›yla cilt kesileri bu noktan›n alt›ndan ya
da üstünden yap›lmal›d›r. Benzer flekilde duyusal ve motor sinir dallar›n›n hara-
biyetini önlemek amac›yla disseksiyon frontal kastan daha derinde ya da daha yü-
zeyde olacak flekilde yap›lmal›d›r.

D‹REKT KAfi PLAST‹S‹
Direk kafl plastisi kafl›n hemen üzerindeki dokunun eksizyonunu içermektedir.
Yara iyileflmesi kafl›n yukar› kalkmas› ile sonuçlan›r. Prosedür genellikle lokal
anestezi alt›nda uygulanmaktad›r.
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G‹R‹fi
Endoskopik kafl ve al›n kald›rma glabella bölgesi ve al›ndaki k›r›fl›kl›¤› azaltma-
da oldu¤u kadar üst yüz k›sm›n›n pitozunu düzeltmede kullan›lan birkaç yön-
temden birisidir. Aç›k koronal kald›rman›n aksine, endoskopik yöntemle elde
edilen estetik amaçlar küçük ve lokal insizyonlarla baflar›lmaktad›r. Her ne ka-
dar endikasyonlar› ve sonuçlar› benzerse de, endoskopik kafl kald›rman›n aç›k
koronal kald›rmaya birkaç üstünlü¤ü vard›r. Endoskopik yaklafl›mdaki küçük in-
sizyonlar, intraoperatif kanama, postoperatif skarlaflma, alopesi ve postoperatif
hipoestezi riskini azalt›r ve iyileflmeyi h›zland›r›r. Bu yaklafl›m seyrelmifl saç›
olanlara önerilebilir çünkü skarlar seçilmifl alanlara gizlenebilir ve koronal insiz-
yona göre daha az dikkat çekerler. Bununla beraber endoskopik yaklafl›m özel-
likle anatomi bilgisi ve özel ekipman kullan›m› gereksiniminden dolay› üst dü-
zey bir e¤itim gerektirmektedir. Buna karfl›n kafl ve al›n pitozu tedavisi için et-
kili bir tekniktir ve her okülofasiyal cerrah›n kullanaca¤› teknikler aras›nda bu-
lunmal›d›r.

PREOPERAT‹F DE⁄ERLEND‹RME
Kafl pitozu, kafl superior orbital kenar›n afla¤›s›nda yer ald›¤› zaman görülür. 
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Endoskopik Kafl ve
Al›n Kald›rma
Don O. Kikkawa - Sang-Rog Oh - Bobby S. Korn
Çevirenler: Dr. Mustafa Civelekler 
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fiekil 15-1. Bayanlarda, kafllar›n apeksi lateral korneal limbusla ayn› hizada olacak
flekilde yüksek arka sahiptirler. Erkeklerde kafllar daha düz bir arka sahiptirler ve
orbita kenar›na yak›n yerleflimdedirler. Ameliyattan önce bütün hastalar kornea ve

Kad›n Erkek



Santral cebin ve optik kavitenin oluflturulmas›
Temporal kas›n yap›fl›k fasyas› ile lateralden s›n›rland›r›lm›fl olan santral al›n böl-
gesi ilk olarak disseke edilir. No. 15 Bard-Parker daha önce iflaretlenmifl olan
yerlerdeki cildi insize etmek için kullan›l›r. Santral ve paramediyan insizyonlar
periosttan afla¤›ya frontal kemi¤e do¤ru yap›l›r. Diseksiyon Freer elevatörü kul-
lan›larak subperiostal planda yap›l›r ve yap›fl›k fasyan›n hemen yak›n›nda medi-
al ve laterale do¤ru geniflletilir. Künt disektör yard›m› ile cerrahi düzlem skalp›
oksiputa kadar kraniyumdan kald›racak flekilde 2-3 cm geriye do¤ru geniflletilir.
Daha sonra diseksiyon öne kafllara do¤ru geniflletilip, supraorbital ve supratrok-
lear sinirler korunacak flekilde superior orbital kenardan 2 cm yukar›da sonlan-
d›r›l›r. Santral al›n diseksiyonu subperiostal düzlemde kalabilmek için kalvar-
yumda kalarak kör flekilde devam ettirilir. 

E¤er temporal fasiyal düzlemde diseksiyona bafllarken herhangi bir belirsiz-
lik varsa, temporal kas›n mevcut oldu¤unu do¤rulamak için flüphelenilen derin
temporal fasyada küçük bir insizyon (3 mm) yap›labilir. Direkt görüntüleme al-
t›nda daha sonra temporal fasyan›n yüzeyel ve derin tabakalar› aras›nda disek-
siyon yap›l›r. Afla¤›ya supraorbital kenar›n lateral taraf› ve zigomatik ark›n he-
men üzerine do¤ru diseksiyon devam ettirilir. 

fiekil 15-5. Sonra dikkat, temporal bölgeye yo¤unlaflt›r›l›r. Superfisiyal temporal
fasyan›n içinde yerleflmifl olan fasiyal sinirin temporal dal›ndan sak›nmak için diseksiy-
on düzlemi bu tabakadan afla¤›da yap›lmal›d›r.
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apak retraksiyonu Graves hastal›¤›n›n en s›k görülen göz tutulumlar›n-
dan birisidir. Bu pozisyonel bozukluk, ekzoftalmusla birlikte olabilir ve tiroide
ba¤l› göz hastal›¤› olan hastalar›n ço¤unda fonksiyonel ve kozmetik olarak ge-
liflebilecek problemlerden sorumludur. Graves hastal›¤›ndaki kapak retraksiyo-
nunun etyolojisi tam olarak anlafl›lamam›flsa da bir çok faktörün rol oynad›¤› dü-
flünülmektedir. Bu faktörler üst kapakta: (a) sempatik stimülasyonla Müller kas›
hiperfonksiyonu, (b) levator kas› veya aponevrozunun dejenerasyonu ve kal›n-
laflmas› nedeniyle levator kas› kontraksiyonu, (c) orbiküler kas ve orbital septu-
ma levator adezyonu, ve (d) inferior rektus fibrozisi ve retraksiyonuyla oluflan
hipoforya sonras› levator-superior rektus kompleksinin hiperfonksiyonu
fleklindedir.

Alt kapak retraksiyonunda Müller kas› adrenerjik stimülasyonu küçük bir ro-
le sahipken, kapsülopalpebral bafl› üzerinden alt kapak retraksiyonu yapan in-
ferior rektus kas›n›n fibrozisi önemli rol oynar.

CERRAH‹ END‹KASYONLAR
Kapak retraksiyonunda cerrahi tedavi genellikle hormon profili ve kapak yük-
sekli¤i 6 ay -1 y›l boyunca sabit kalm›fl; retraksiyonu eksposure keratopati, la-
goftalmus, kronik konjonktival enjeksiyon ve kozmetik bozuklu¤a yol açm›fl
olan hastalara saklan›r.

Retrakte üst kapa¤› afla¤› tafl›mak için çeflitli cerrahi prosedürler tan›mlanm›fl-
t›r. Bunlar levator tenotomi veya geriletmesi, Müller kas› rezeksiyon veya miyek-
tomisi ve kombine levator tenotomi ve müllerektomi gibi  yöntemlerdir. Ancak
Harvey ve Anderson (1981) taraf›ndan tan›mlanan aponevrotik yaklafl›m; anato-
mik, cerrahi ve fizyolojik aç›dan daha uygun oldu¤u için tercih edilir. Bu teknik-
te Müller kas› tamamen ekstirpe edilirken, levator kas›n›n lateral ucu ayr›flt›r›la-
rak aponevroz geriletilir. Ek olarak, bu anatomik yaklafl›m aponevrotik pitozis
cerrahisinde kullan›lan yaklafl›m ile benzerdir.

16
Tiroide Ba¤l› Kapak
Retraksiyonuna
Yaklafl›m
David T. Tse
Çeviren: Dr. Özge Saraç - Dr. P›nar Kösekahya
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CERRAH‹ TEKN‹K
Üst kapak
Mümkün oldu¤unda lokal anestezi tercih edilir. Bu; kapak yüksekli¤i, konturu
ve simetrisinin intraoperatif ayarlanmas›na izin verir. Tüm yüz haz›rl›¤› yap›l›r ve
bafl 3-M 1,000 cerrahi drape ile örtülür. Yüzü aç›kta b›rakan yap›flkan drape kul-
lan›m› hastan›n kapak yüksekli¤inin ayarlanmas› için cerrahi s›ras›nda oturtul-
mas›na imkan tan›r ve bu sayede gevflek bafl drape'inin sürekli ayarlanmas›na
gerek kalmaz.

Normal cilt katlant›s› ince uçlu iflaretleme kalemi ile iflaretlenir. Unilateral ret-
raksiyon olgular› için cilt katlant›s› di¤er üst kapa¤›n do¤al cilt katlant›s›na uya-
cak flekilde iflaretlenir. Topikal tetrakain prosedür boyunca üst kapak aral›¤›na
aral›kl› olarak damlat›labilir. Önceden iflaretlenmifl bölgeye, iflaret boyunca
1:100,000'lik epinefrin ve %2'lik lidokain 30-gauge i¤ne ile subkutan olarak in-
filtre edilir. Anestezik solüsyon hasta rahats›zl›¤›n› azaltmak için yavaflça veril-
melidir ve 1.5 ml'den fazlas›na ihtiyaç yoktur. Ödemli bir kapak prosedürün ile-
ri aflamalar›nda do¤ru kapak yüksekli¤i ve konturunu ayarlamada sorun olabi-
lir.

4.0 çift uçlu ipek traksiyon sütürü üst kapak kenar›n›n ortas›na yerlefltirilir
ve bir klemple alttaki cerrahi drape'e sabitlenir. Marjinal arktan kaç›nmak ve ge-
reksiz kanamay› önlemek için i¤ne tarsal plaktan lameller olarak geçirilir. Bu
traksiyon sütürü altta korundu¤unda, orbikülaris alt›ndaki tüm kapak yap›lar›n›
gergin tutarken üstteki cilt ve orbikülarisin hareketine izin verir. Cilt insizyonu
önceden ayarlanm›fl kapak katlant›s›ndan bistüri ile iflaretlenerek yap›l›r. Tüm
kanama alanlar› bipolar koter ile koterize edilir.

Cilt ve orbikülaris insizyonun her iki yan›n›n merkez k›sm›ndan forsepsle tu-
tulur.

fiekil 16-1. Orbikülaris, posterior yap›lar›n mümkün oldu¤unca önünde tutulur ve
Westcott makas›yla kas›n tam kat vertikal insizyonu yap›l›r. 
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dinsel epifora, hem tan›s› hem de tedavisi için mant›ksal klinik ve ana-
tomik bir yaklafl›m gerektiren, s›k rastlanan bir flikayettir. Göz yaflarmas›, afl›r›
gözyafl› üretimine ya da yetersiz gözyafl› drenaj›na ba¤l›d›r. Cerrah, müdahaleye
bafllamadan önce bu iki durumdan hangisinin söz konusu oldu¤unu belirleme-
lidir.

AfiIRI GÖZYAfiI ÜRET‹M‹
Afl›r› gözyafl› salg›lanmas›, normal olan bir lakrimal drenaj sistemini bozarak epi-
foraya yol açar. Artan gözyafl› üretiminin en yayg›n nedenleri, çevresel irritanlar,
allerjenler, merkezi sinir sistemi ya da duygusal rahats›zl›klar, kolinerjik ajanlar,
oküler inflamatuar hastal›klard›r ve paradoksal afl›r› gözyafl› salg›lanmas› s›kl›k-
la gözyafl› yetmezli¤i ile ilgilidir. Bu faktörlerin tan›mlanmas› ve eliminasyonu
hastan›n epiforas›n›n çözümlenmesine yol açacakt›r.

LAKR‹MAL DRENAJ S‹STEM‹ TIKANIKLI⁄I
Sebep olan faktör olarak afl›r› gözyafl› üretimi elendikten sonra cerraha, nispi ya
da mutlak d›fla ak›m t›kan›kl›¤›na neden olan anatomik bozuklu¤u teflhis ve te-
davi etmek kal›r. Lakrimal drenaj sistemini de¤erlendirmeye, afla¤›daki sorulara
cevap arayarak d›fl muayene ve slit lamba muayenesi ile bafllan›r: Hastan›n göz
k›rpmas› yeterli mi? Punktumlar›n yerleflimi do¤ru mu? Punktumlar aç›k m›, yok-
sa kapal› m›? Lakrimal kese elle hissedilebiliyor mu ya da kese üzerine dijital ba-
s›nçla punktumlardan materyal ç›kar›labiliyor mu? Bu sorular› cevaplarken, t›ka-
n›kl›¤›n üst lakrimal sistemde mi, yoksa alt lakrimal sistemde mi oldu¤unun be-
lirlenmesine bafllanabilir.

Üst lakrimal sistem t›kan›kl›¤›
Lakrimal pompa mekanizmas› uygun iflleyifli göz k›rpma esnas›nda pretarsal ve
preseptal orbiküler kas›n s›k kas›lmas›na dayanmaktad›r. Parkinson hastal›¤› ve-
ya progresif supranükleer felç gibi yayg›n yüz akinezisi olan hastalar, etkisiz lak-
rimal pompalamaya ba¤l› olarak epifora gösterebilir. Yedinci sinir felçlerinde,
paralitik alt göz kapa¤›n›n ektropiyonu, zay›f orbiküler tonusla birlikte epifora
semptomuna katk›da bulunur. 
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fiekil 22-2. Punktumun posteriyor kenar› 0,12-mm forseps ile tutulurken, punktu-
mun mediyal yüzüne ikinci bir dikey kesi yap›l›r.

fiekil 22-3. Dokunun bu posteriyor parças›, 0,12-mm forseps ile tutulur ve ilk iki ke-
sinin inferiyor kenarlar›yla birleflen yatay üçüncü bir kesilip al›n›r. Kesilen doku par-
ças›, baflka bir üç kesili punktoplasti varyasyonunda aç›klanm›fl oldu¤u gibi, kana-
likülün yatay k›sm›ndan de¤il, ampulla içinden al›n›r. Ampullan›n epitelyal kaplama-
s›n›n görülmesi önemlidir.

fiekil 22-4. Yeni oluflan aç›kl›k, gözyafl› drenaj› için aç›kl›k görevi görmek üzere ge-
rekti¤i gibi konumland›r›lm›fl, ampullan›n posteriyor duvar›nda bulunan bir defekttir.
Kanamay› kontrol at›na almak için hafif bipolar yakma yap›labilir. Ard›ndan sistem
aç›kl›¤›n› sa¤lamak için üst sisteme dairesel “halka” silikon stent tak›l›r.
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Konjonktivodakrio-
sistorinostomi
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onjonktivodakriosistorinostomi (KDSR) kanaliküler sistemdeki darl›k ya-
da t›kan›kl›¤› aflmak amac›yla nazal kavite ile lakrimal gölcük aras›nda yeni bir
drenaj yolu oluflturan bypass ifllemidir. Bafll›ca kanalikül darl›k nedenleri baflar›-
s›z olmufl laserasyon cerrahileri, tekrarlanan sondalama kaynakl› hasarlanmalar,
lakrimal kese yada konjonktivan›n klamidyal ve viral enfeksiyonlar›, antiherpe-
tik yada miyotik ilaçlar›n kronik kullan›m›, tümör cerrahisine ikincil geliflen k›s-
mi yada total kanalikül kay›plar›, drenaj sisteminin do¤umsal malformasyonlar›,
sarkoidoz gibi inflamatuvar durumlar, iatrojenik termal punktum t›kan›kl›klar›,
yada idiopatik nedenlerdir. Jones tüpü yerlefltirilen Dakriosistorinostomi (DSR)
kanaliküllerin aç›k fakat fonksiyonel olmad›¤› baflar›s›z DSR revizyonlar›ndan
sonrada uygulan›r.

CERRAH‹ ÖNCES‹ DE⁄ERLEND‹RME
Nazal kavitenin cerrahi öncesinde de¤erlendirilmesi septum deviasyonu, genifl-
lemifl orta konka baflta olmak üzere herhangi bir nazal anormalli¤in d›fllanmas›
için zorunludur. Operasyon alan›na uzanan ciddi septum deviasyonu gibi Jones
tüpünün uygun flekilde yerlefltirilmesini ve fonksiyon görmesini engelleyecek
problemler KDSR öncesinde düzeltilmelidir. Genifllemifl orta konkan›n ameliyat
öncesi teflhis edilmesi tüpe tam pozisyon verebilmek için ameliyat esnas›nda k›s-
mi konka rezeksiyonu gerekebilece¤i konusunda cerrah› uyaracakt›r.

Hastalar cam tüpün ileriki hayatlar›nda ç›kabilece¤i yada medial kantal böl-
gelerine alacaklar› direkt travma ile k›r›labilece¤i konusunda uyar›lmal›d›r.

CERRAH‹ TEKN‹K
Önceki bölümlerde tan›mlanan standart DSR ifllemi arka nazal mukoza ve lakri-
mal kese fleplerinin birlefltirilmesi basama¤›na kadar uygulan›r. Arka fleplerin
anastomozundan sonra orta meatusun pozisyonu gözlemlenir. Jones tüpünün
antero-inferior ucu arka fleplerin üzerine yerlefltirildi¤inde konumunu etkileye-
cek konka hipertrofisi varsa ön keskili Takahashi forsepsi yada aç›l› makas ile
rezeksiyon yap›l›r. Bu esnada aktif kanamayla karfl›lafl›labilir. Ancak rezeksiyon-
dan 15-20 dakika öncesinde yap›lacak epinefrinli lidokain enjeksiyonuyla kana-
ma minimalize edilebilir. Bir yaprak Surgicel (yada trombin emdirilmifl Gelfo-
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