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Ozet

Summary

Amag: Senil (involiisyonel) entropion, kapak ve orbita dokula-
rindaki yaslanmaya bagh degisikliklerden dolay1 alt g6z
kapaklarinda meydana gelen ice donmedir. Bu ¢aligmada
cilt yoluyla alt kapak retraktérlerinin gii¢lendirilmesinin
involiisyonel entropionun giderilmesindeki etkinligi arag-
tirilmagtir.

Gereg ve Yontem: Mayis 2000 — Ekim 2001 tarihleri arasinda
Haseki Egitim ve Arastirma Hastanesi Goz Kliniginde
involiisyonel entropion tanisiyla cerrahi tedavi uygulanan
10 hastanin 11 gozii ¢aligma kapsamina alindi. 9 goze cilt
yoluyla alt kapak retraktdrlerinin giiglendirilmesi (tami-
ri), belirgin yatay kapak gevsekligi olan 2 olgudan birine
cilt, digerine ise konjonktival yolla alt kapak
retraktorlerinin gii¢lendirilmesi ve lateral tarsal serit tek-
niklerinin kombinasyonu uygulandi.

Bulgular: Hastalar ortalama 15 ay (1-24 ay) izlendi. Olgularin
higbirinde izlemler boyunca niikks goriilmedi. Bir olguda
gecici ektropion, 2 olguda kozmetik olarak kabul edilebi-
lir diizeyde alt kapak serbest kenarinda basamaklanma ve
bir olguda cilt insizyonu hattinda kii¢iik bir cilt katlantist
olustu.

Sonug: Belirgin yatay kapak gevsekligi olmayan involiisyonel
entropionlu gozlerde, sadece cilt yoluyla alt kapak
retraktorlerinin tarsa yeniden fiksasyonu entropionun dii-
zelmesi igin yeterli iken, belirgin yatay kapak gevsekligi
olan olgularda entropionun basariyla diizeltilmesi ve da-
ha iyi kozmetik sonuglar elde edilebilmesi i¢in horizontal
kisaltmanin cerrahiye ilave edilmesi gereklidir.

Anahtar Kelimeler: Alt g6z kapag: retraktorleri,
Involiisyonel entropion, Yatay gevseklik
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Aim: Involutional entropion is an inward rotation of the lower
eyelid margin due to aging of lid and orbital tissues. In
this study, the effectiveness of imbricating of lower eye-
lid retractors was searched.

Method: 11 eyes of 10 patients were operated in the Eye
Clinic of the Haseki Education and investigation Hospital
between May 2000 and October 2001. Imbrication of the
lower eyelid retractors via skin was applied to 9 eyes.
There was a marked horizontal laxity in the other 2 eyes.
Combination of lower eyelid imbrication (via skin in one
and via conjunctiva in the other case) and lateral tarsal
strip were applied to these two cases.

Findings: Patients were followed up for 1-24 (mean :15)
months. No recurence was seen during the follow—up pe-
riod. Temporary ectropion in one case, step at the eyelid
margin which was cosmeticly acceptable in two cases,
and a little skin tuck on the insicion line in one case were
found.

Conclusion: In cases of involutional entropion without hori-
zontal laxity, imbrication of the lower eyelid retractors is
sufficient to correct involutional entropion. In cases with
marked horizontal laxity, the addition of horizontal
shortening to the imbrication of the retractors of lower
eyelid is necessary for a successful treatment and a better
cosmetic outcome.

Key Words: Lower eyelid retractors,
Involutional entropion, Horizontal laxity
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Involiisyonel ~ entropion yasli  bireylerde
siklikla kargsimiza cikan,kozmetik ve fonksiyonel
sikayetlere yol acan bir durumdur. Hastalarda
gbzde irritasyon, kizariklik, sulanma ve fotofobi
sikayetlerine yol agar. Nadiren tedavi edilmemis
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entropion, kornea iilserine sebep olabilir.
Involiisyonel entropion patolojisinde ana fak-
tor,artan yasla birlikte elastik ve fibroz dokulardaki
ilerleyici dejenerasyondur. Bu dejenerasyon doku-
larda atrofi ve laksite artisi ile sonuglanir. Alt géz
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kapaklarinda; tars ve orbikiiler adaledeki degisik-
likler yatay gevseklige, alt kapak retraktorleri ve
orbital septumdaki degisiklikler ise dikey gevsek-
lige yol acar. Ek olarak orbikiiler adalenin
preseptal liflerinin, pretarsal lifleri lizerine binmesi
sonucu alt géz kapagmin dengesini bozarak ice
dénmesine sebep olur (1).

Senil entropionda lubrikanlar, alt kapagin
yanaga bantlanmasi veya botilinum A toksini ile
orbikiilaris kemodenervasyonu gegici diizelmeler
saglasa da, asil tedavi cerrahidir (1). Cerrahideki
amag ise, uzun vadede basari saglamaktir. Bugiine
kadar bir¢ok cerrahi teknik tanimlanmis olmasina
ragmen,¢ogu yiiksek niiks oranlari nedeniyle terk
edilmistir. Uzun vadede basarili bir sonug almak
icin involiisyonel entropion patolojisinde rol
oynayan U¢ faktoriin diizeltilmesi gerekliligi kabul
gormiistiir. Bu faktorler:1-Yatay kapak gevsekligi
2-Dikey kapak gevsekligi (alt kapak retraktor
ayrismasi) 3-Preseptal orbikiiler adelenin pretarsal
orbikiiler adele iizerine binmesidir (2-8).

[k kez Dryden ve arkadaslar1 (9) 1978 yilinda
ret-raktorlerin  tarsa yeniden tutturulmasindan
(reattachment) bahsetmistir. Ondort hastada orta-
lama 8 aylik (4-17ay) izlem sonunda %87 oraninda
basar1 bildirmislerdir. Bu ¢alismada involiisyonel
entropionun tedavisinde alt kapak retraktorlerinin
giiglendirilmesinin etkinligi arastirilmis ve yatay
kapak gevsekliginin giderilmesinin 6nemi tartisil-
mistir.

Gerec ve Yontem
Calismaya 10 hastanin 11 involiisyonel
entropiyonlu alt goz kapagi alindi. Entropion bir
olguda iki tarafliydi. Hastalarin 5’1 erkek, 5’1 ka-
dind1 ve yaslar1 55 ile 78 yil arasinda degismektey-
di (ortalama 69 yil).

Hastalarin ayrintili 6zgegmisleri sorgulandi ve
ayrimtili géz muayeneleri yapildi. Géz kapaklari
dikey ve yatay gevseklikler acisindan degerlendi-
rildi. Normal kisilerde asagi bakista alt g6z kapak-
larinda meydana gelen 3-4 mm’lik asag
cekilmenin  izlenmemesi dikey  gevsekligin
gostergesi olarak kabul edildi. Olgularin hepsinde
dikey gevseklik mevcuttu.
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Alt kapagin isaret parmagi ile asagi ¢ekilmesi
durumunda kapak serbest kenarinin globdan
uzaklasma miktar1 Olgiilerek yatay gevseklik
derecelendirildi. 9-10 mm’lik uzaklasma ‘hafif’,
11-12 mm’lik uzaklagsma ‘orta’ diizeyde gevseklik
olarak degerlendirilirken, kapagin 12 mm’den daha
fazla globdan uzaklasmasi ve serbest birakinca ¢ok
yavas geri doniis gOstermesi ‘belirgin’ yatay
gevseklik olarak degerlendirildi. Olgularin 6‘sinda
hafif, 3’iinde orta, 2’sinde ise belirgin yatay kapak
gevsekligi vardi.

Hafif ve orta derecede yatay kapak gevsekligi
olan olgularin hepsine cilt yoluyla alt kapak
retraktorlerinin  giiclendirilmesi  (refiksasyonu)
teknigi; belirgin yatay kapak gevsekligi olan
olgularimizdan birine cilt, digerine ise konjonktival
yolla alt kapak retraktdrlerinin giiclendirilmesi ve
lateral tarsal serit tekniklerinin kombinasyonu ile
tedavi uygulandu.

Biitiin olgularm ilk ameliyatiydi. Tim olgula-
rin ameliyat 6ncesi fotograflari ¢ekildi. Ameliyat
sonrasi 1. hafta, 1. ay ve daha sonra 3‘er ay aralik-
larla kontroller yapildi. Ameliyat sonrasi 1. hafta
ve ortalama 6. ayda hastalarin tekrar fotograflari
¢ekildi. En uzun izlem 24 ay, en kisa izlem ise 1 ay
olup, ortalama izlem siiresi 15 ay olarak
gerceklesti. Tablo 1°de olgularin  demografik
Ozellikleri, muayene bulgulari, uygulanan cerrahi
teknikler ve gelisen komplikasyonlar verilmistir.

Cerrahi teknik: Ameliyat sahasi antiseptik
soliisyonla  temizlendikten sonra, %?2’lik
pantokainle topikal konjonktival anestezi, %2’lik
lidokainle alt kapak tars alt kenar1 boyunca
infiltrasyon anestezisi ve infraorbital blok yapildi.
Takiben alt kapak serbest kenarmin 4 mm
asagismndan, medialde alt punktumun 1 mm
temporaline, lateralde dis kantiis hizasina kadar
kirpik alt1 cilt insizyonu yapildi. Tars alt
hizasindan makasla orbikiiler adale yatay olarak
kesildi ve orbital septuma ulasildi. Yapilan yatay
kesi ile orbital septum agilarak alt kapak
retraktorleri aciga c¢ikarildi. Kiint ve keskin
diseksiyonla tars alt kenarindan 8-12 mm asagisina
kadar konjonktivadan ayrilan retraktorler 6/0
polyglactin (vikril) siitlir kullanilarak tars on ylizii
1/3 alt kismina 3 adet siitiirle tutturuldu (Sekil 1 ve

T Klin Oftalmoloji 2003, 12
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Tablo 1 Hastalarin dokiimi
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Olguno Yas Cins Taraf Teknik Takip siiresi ~ Yatay gevseklik Komplikasyonlar
1 65 E Sol CAKRG 1 ay Hafif -
2 72 K Sol CAKRG 3ay Hafif -
3 78 K Sag CAKRG 19 ay Hafif -
4 76 E Bilateral CAKRG 24 ay/24ay Hafif Sagda cilt katlantist
5 55 E Sag CAKRG 24 ay Orta Serbest kenarda basamaklanma
6 61 K Sol CAKRG 20 ay Orta Serbest kenarda basamaklanma
7 73 E Sol CAKRG+LTS 13 ay Belirgin -
8 68 E Sag CAKRG 9 ay Hafif -
9 70 K Sag KAKRG+LTS 16 ay Belirgin -
10 65 K Sol CAKRG 9 ay Orta Gegici ektropion (1ay)

CAKRG:Cil yoluyla alt kapak retraktorlerinin giiglendirilmesi.

KAKRG:Konjonktival yolla alt kapak retraktdrlerinin giiclendirilmesi.

LTS:Lateral tarsal serit.

2). Kanama kontrolii saglandiktan sonra alt kapak
cizgisi olusturulacak sekilde cilt ve cilt altt dokular
kapatildu.

Belirgin yatay kapak gevsekligi olan olgulari-
mizdan birinde cilt, digerinde ise konjonktival
yolla alt kapak retraktorleri giiclendirilirken, yatay
kapak gevsekliginin giderilmesi icin lateral tarsal
serit teknigi cerrahiye ilave edildi. Lateral
kantotomi ve lateral kantolizisi  takiben
serbestlestirilen alt kapak tarsmin etrafindaki
dokular uzaklastirilarak tarsal serit hazirlandi. Alt
kapak, dis orbita kenarina dogru ¢ekilerek, yeterli
kapak gerginliginin elde edilebilmesi icin eksize
edilmesi gereken tars miktar1 belirlendi ve takiben
alt kapak tars1 kisaltilarak 6/0 erimeyen (prolen)
stitiirlerle orbita dis duvari i¢ yiiziinde periosta
stitiire edildi. Tiim olgularda ameliyat sonrasi 5.
giinde cilt siitiirleri alind1.

Bulgular

Olgular en az 1, en ¢ok 24 ay (ortalama 15 ay)
izlendiler. Ameliyat sonrasi tiim olgularda en-
tropion ve trikiazis diizeldi. Izlemler boyunca
higbir olguda entropionda yineleme gozlenmedi.

Ameliyat sonrasi donemde orta derecede yatay
kapak gevsekligi olan olgularimizdan ikisinde
kozmetik olarak kabul edilebilir diizeyde kapak
serbest kenarinda basamaklanma, birinde ise 1 ay
devam eden gegcici ektropion izlendi.

T Klin J Ophthalmol 2003, 12

Sekil 1. Alt kapak retraktorlerinin konjonktivadan ayrilmis
haldeki goriiniimii

Bir olgumuzda cilt kesisi bolgesinde kiigiik bir
cilt katlantis1 olustu. Bu durum blefaroplasti ile
diizeltildi.
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Sekil 2. Alt kapak retraktorlerinin tars 6n yiizii alt kismina
stitiire edilmis hali.

Yatay kisaltma yapilan iki olgumuzda da
yeterli alt kapak gerginligi elde edildi ve
entropionlar diizeldi.

Sekil 3’de 8 no’lu olgunun ameliyat oncesi,
Sekil 4‘de ise aymi olgunun ameliyat sonrasi 6.
aydaki gorliniimii verilmistir.

Tartisma

Involiisyonel entropion cerrahisinde yiizlerce
yontem tanimlanmig ve bunlarin ¢ogu yiiksek niiks
oranlar1 nedeniyle terkedilmistir. Tablo 2’de en
¢ok kabul goren cerrahi teknikler ve basar1 oranlar
goriilmektedir (1).

Involiisyonel entropionun tedavisinde, uzun
dénemde basar1 saglanmasi igin, entropiondaki
diizeltilebilir risk faktorlerine yonelik cerrahi
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Sekil 3. Sag alt goz kapaginda senil entropionu olan olgumu-
zun ameliyat 6ncesi goriiniimii.

Sekil 4. Sekil 3 teki olgunun ameliyat sonrast 6.aydaki gorii-
niimii.

tekniklerin secilmesi konusunda bir ¢ok yazar
hemfikirdir. Bu faktorler: yatay kapak gevsekligi,
dikey kapak gevsekligi ve orbikiiler kasin preseptal
kismmin pretarsal kismi iizerine binmesidir.
Involiisyonel enoftalmus da bir risk faktorii
olmakla birlikte, bu faktdr kolay ve giivenli bir
sekilde giderilemez (8).

Involiisyonel entropionda dikey kapak gevsek-
liginin, alt kapak retraktdrlerinin zayiflamasi ve
tarstan ayrilmasindan kaynaklandigi bilinmektedir.
Alt kapak retraktorlerinin giliglendirilmesi veya
tarsa yeniden tutturulmasi (tamiri) cilt veya
konjonktival yolla uygulanabilir (6,8).

[k kez 1972 yilinda Jones ve arkadaslari (11)
invollisyonel entropionlu olgularda alt kapak
retraktorlerindeki fonksiyon bozukluklarini tesbit

T Klin Oftalmoloji 2003, 12
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Tablo 2.involiisyonel entropion cerrahisindeki teknikler ve basar1 oranlari.

Yazar Teknik Vaka No Yontem  Siire Rekiirrens Asir diizeltme
sayist
Wies 1955(10)  Horizontal tam kat kesi 40 BM. B.M. 8 y1il1 askin tecriibeleri Yok Cogu vakada
hafif
Jones et al Retraktor katlama 15 BM. B.M. 10 ay Yok Yok
(1972) (11)
Collin ve Quickert teknigi 27 Hepsi K.D. 6-84 ay (ort. 20 ay) 1 (%96 basar1) Yok
Rathbun (1978)
(12)
Dryden et al Retraktor refikasyonu 14 Hepsi K.D. 4-178 ay (ort.8 ay) 2 (%86 basart) Yok
(1978) (9)
Dortzbach ve Retraktor refikasyonu, 38 Hepsi K.D. 6-78 ay (drt.47 ay) Yok 2 (%95 basart)
McGetrick Horizontal kisaltma
(1983) (13)
Nowinski Retraktor refikasyonu, 50 Hepsi K.D. 15-63 ay (ort.38 ay) Yok 2 (%96 basart)
(1991) (14) lateral tarsal serit ve
orbikiilaris eksizyonu
Dresner ve Transkonj. retraktor 23 Hepsi K.D. 9-18 ay Yok Yok
Karesh (1993)  refikasyonu, lateral
®) kantal aski, orbikiilaris
eksizyonu
Van den Bosch ~ Retraktor refikasyonu, 266 Hepsi K.D. 50-80 ay (ort.42 ay) 9 (%91 basari) 12
etal (1998) (15) yatay kisaltma, yag
eksizyonu
Danks ve Rose  A) Wies veya Jones 405 360 A)KD A)l1-54ay A) 15 (%75 basar1) 1
(1998) (16) B) Retraktor A)152 B)K.D. (ort.3-5ay) B) 1 (%99 basar1)
refiksasyonu+Wuickert B) 208 B) 1-54 ay (ort.3-5 ay)
veya lateral tarsal serit
Cook et al Transkonj retraktor 52 36 K.D. 12,5-79 ay (ort.31.5 ay) 3 (%91.7 basar1) Yok
(2001) (6) fiksasyonu, horizontal
kisaltma, miyektomi
Olver ve Kiiciik kesili cerrahi 45 42 K.D. 12-24 ay 6 (%86 basar) Yok
Barnes (2000)  diagonal
(1) septum-tretraktor

sikilastirma, lateral
tarsal serit

BM.= Belirtilmemis
K.D.=Klinik degerlendirme

etmis ve cilt yoluyla retraktdr katlama teknigini
tanimlamuglardir. 1978 yilinda Dryden ve arkadasla-
11 (9) benzer bir yaklagimla, ayrigsmis olan alt kapak
retraktorlerini tars alt kenarina yeniden tutturmus-
lardir. Involiisyonel entropionun fizyopatolojisinin
daha iyi anlagilmasi ile birlikte kombine teknikler
gelistirilmig; Dortzbach ve McGetrick (13) 1983
yilinda retraktor refiksasyonunu yatay kisaltma ile
kombine etmistir. Nowinski (14) 1991 yilinda
retraktor refiksasyonunu, Anderson ve Gordy’nin
(17) tanmimladiklar lateral tarsal serit teknigi ile
beraber uygulamislar ve cerrahiye orbikiiler kas
eksizyonunu da ilave etmislerdir. Cilt yaklagimh
bu tekniklere bir alternatif olarak 1993 yilinda
Dresner ve Karesh (8) ilk kez konjonktival yolla
retraktor refiksasyonunu tanimlayarak, bu teknigi

T Klin J Ophthalmol 2003, 12

lateral kantal aski ve orbikiiler kas eksizyonu ile
kombine ederek uygulamislardir. Son olarak Olver
ve Barnes (1) 2000 yilinda cilt yoluyla orbital
septum ve alt kapak retraktdrlerinin oblik
diizlemde sikilagtirilmasi esasina dayanan kiiciik
kesili bir cerrahi tanimlamiglar ve bu teknigi lateral
tarsal serit teknigi ile kombine ederek
uygulamislardir.

Involiisyonel entropion cerrahisinde fonksiyo-
nel basarinin yani sira kozmetik basari da
onemlidir. Ideal cerrahi teknik entropionu basari
ile diizeltip, uzun vadede niiksetmesini engellemesi
yanisira, asir1  diizeltme, alt kapak serbest
kenarinda diizensizlik veya g¢ekinti, kapak cildinde
belirgin skar gibi kozmetik sorunlara da yol
acmamalidir. Baz1 yazarlar cerrahinin konjonktiva
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yoluyla uygulanmasi durumunda cilt yaklagimina
gore daha iyi kozmetik sonuglar alinacagini
savunup, konjonktival yolla yapilan bir¢ok kapak
ve orbita girisimini Ornek gostererek, aslinda
konjonktivada olusan skar dokusunun tahmin
edilenden ¢ok daha az oranlarda entropiona yol
actigini bildirmislerdir (6,8,18-23).

Bu c¢alismamizda cerrahinin cilt yoluyla
uygulanmasi durumunda, alt kapak 6n lamelinde
olusacak skar dokusunun pretarsal ve preseptal
orbikiiler kas lifleri arasinda bir bariyer olusturarak
entropion niiksiinii engellemesi acisindan faydal
olacag diisiincesi ile olgularin ¢ogunda (% 91) cilt
yaklagimu tercih edilmistir.

Involiisyonel entropionlu olgularin g¢ogunda
cesitli derecelerde yatay kapak gevsekligi oldugu
bilinmektedir (15). Normal kisilerde alt goz
kapaginin asagi dogru ¢ekilmesi ile kapak serbest
kenarinin globtan 8 mm kadar olan uzaklagmasi
normal kabul edilmekte ve 10 mm ve iizerindeki
mesafeler alt kapak gevsekliginin gostergesi olarak
degerlendirilmektedir (24). Bu ¢alismada olgularin
ameliyat Oncesi alt kapak gevseklik miktarlar
Olciilerek ‘hafif’ (9-10 mm), ‘orta’ (11-12 mm),
‘belirgin’ (12 mm’nin {izeri) olmak iizere
derecelendirilmis ve bunlardan sadece belirgin
kapak gevsekligi olan olgularda yatay kisaltma
yapilmistir. Bdylece yatay kapak gevsekliginin
diizeltilmesinin sonuglar ve komplikasyonlar agi-
sindan 6nemi degerlendirilmistir.

Literatiirde tanimlanan cerrahi tekniklerin
basar1 oranlarmin %70 ile %100 arasinda degistigi
goriilmektedir. Genelde basari oranlarinin kombine
girisimlerde, tek veya iki basamakli girisimlerden
daha fazla oldugu ve niiks oranlarinin konjonktival
yolla uygulan tekniklerde cilt yoluyla uygulanan
tekniklere oranla daha yiliksek oldugu dikkat

¢ekmektedir (Tablo 2).

Jones ve arkadaglart (11) cilt yoluyla 15
olguda retraktdr katlama teknigini uygulayarak
tim olgularda basar1 elde etmisler ve ortalama 10
aylik izlemler sonunda hi¢ niiks bildirmemislerdir.
Dryden ve arkadaslar1 (9) cilt yoluyla ‘retraktor
refiksasyonu’ teknigini uyguladiklar1 14 olguda 8
aylik izlem sonunda %86 basar1 bildirmisken,
Dortzbach ve McGetrick (13) ayni teknigi yatay
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kisaltma ile kombine ederek ortalama 47 aylik
izlem sonunda 38 olgunun hepsinde basar1 elde
etmislerdir. Charonis ve Gossman (25) 35 hastanin
42 alt goz kapagina cilt yoluyla yatay kisaltma ve
miyektomi kombine cerrahisini uygulamiglar ve
ortalama 33 aylik (5-58ay) izlemlerde niiks
bildirmemislerdir. Corin (26) 15 hastanin 21 alt
g6z kapagina cilt yoluyla lateral tarsal serit ve
miyektomi kombinasyonunu uygulamis ve hig
niiks bildirmemiglerdir. Glatt (27), Corin’in
teknigini kullanarak yaptigi cerrahilerde, ortalama
25 aylik (6-58 ay) izlem sonunda 51 hastanin
2°sinde (%4) entropionda yineleme bildirmistir.

Dresner ve Karesh (8) 23 olguda konjonktival
yolla retraktor refiksasyonu, lateral kantal aski ve
orbikiilaris eksizyonu kombine cerrahisini uygula-
mig ve 9-18 aylik izlem sonunda higbir olguda
niikks, asir1 diizeltme ve alt kapak retraksiyonu
gormemislerdir. Cook ve arkadaglar1 (6) 31
hastanin 36 involiisyonel entropionlu alt g6z
kapagina transkonjonktival yolla miyektomi,
retraktor refiksasyonu ve yatay alt kapak kisaltmasi
kombine cerrahisini uygulamis ve %8.3 oraninda
niiks bildirmistir. Izlem siiresi ortalama 16.3 ay (7-
35ay) olan seride, %11.1 oraninda ortalama 6 tane
(1-10)  trikiatik kirpik en fazla goriilen
komplikasyon olarak bildirilmistir. Bir olguda
konjonktiva kesi bolgesinde belirgin skatrizasyon
nedeniyle entropionun niiksettigi gozlenmistir.
Yiiksek niiks oranlarimin, cilt yaklasimiyla yapilan
cerrahilerdeki niiks oranlarindan (%0-%4) daha
fazla oldugunu, bunun sebeplerinin yetersiz
miyektomi, yetersiz retraktdr refiksasyonu, kon-
jonktiva kesisinde olusan skar dokusunun etkisi
veya ilerleyici involiisyonel degisiklikler olabile-
cegini belirtmislerdir.

Bu calismada 10 olguya cilt, 1 olguya ise
konjonktival yolla entropion cerrahisi uygulanmis-
tir ve ortalama 15 aylik takipler sonunda higbir
olguda niiks izlenmemistir. Sonuglarimiz literatiirle
uyumluluk géstermektedir.

Ulkemizde yapilan calismalarda da benzer
sonuglar elde edilmistir. Cift¢i ve arkadaslar1 (28)
primer ve niiks involiisyonel entropionlu 49
olgunun 57 kapagina entropion cerrahisi
uygulamiglardir. Otuzsekizine Wies teknigi ile,
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15’1 primer 4’ niiks olgulardan olusan toplam 19
olguya ise Quickert teknigi ile yapilan cerrahilerde
ortalama 22.9 aylik takip sonunda, Wies teknigi
uygulanan  grupta %18.4 oraninda  niiks
bildirmislerdir. Niiks etmis 7 olgudan birine
Quickert teknigi, 6°sina ise alt kapak retraktorlerini
katlama (Jones) teknigi ile ikinci kez cerrahi uygu-
lamiglar ve hepsinde basarili sonuglar almislardir.

Involusyonel entropionlu  tiim olgularda
,patofizyolojik degisiklikleri gbéz oOniline alarak
kombine cerrahilerin uygulanmasi  gerektigi

sonucuna varmiglardir.

Yiiksel ve arkadaslar1 (29) 7 olguya Quickert
teknigi ile entropion cerrahisi uygulamislar ve
ortalama 14 aylik izlem siiresi i¢inde tiim olgularda
tatminkar diizelme elde etmislerdir. Baz1 olgularda
dikey kapak kesi bolgesinde kapak serbest
kenarinda hafif ¢entiklenme meydana geldigini
bildirmislerdir.

Durmus ve arkadaslar1 (30) 7 hastanin 8 alt
g0z kapagina pretarsal orbikiiler adelenin zayifla-
tilmasi ve transpozisyonu teknigi ile cerrahi uygu-
lamislar ve ortalama 22.3 aylik takipler sonunda
%75 bagar1 bildirmiglerdir.

Yatay kapak gevsekliginin giderilmesinin u-
zun donemde entropion niiksii tizerine etkisi konu-
sunda c¢eligkili diisiinceler ortaya atilmistir. Hedin
(31) ve Danks (16) gibi yazarlar yatay kapak ki-
saltmas1 yapmadan, yalnizca alt kapak retraktor-
lerinin tamir edilmesi durumunda ektropion ve
skleral goriinme gibi komplikasyonlarm gelismesi
yanisira, uzun donemde entropionun daha yiiksek
oranda niiksedecegini savunmuslardir. Bosch ve
arkadaslar1 (15) ise 266 olguluk serilerinde, alt
kapak retraktor tamirine yatay kapak kisaltmasimin
eklenmesinin, ameliyat sonrasi asir1 diizeltmeyi
(ektropion) Onledigini, fakat niiks gelisimine
herhangi bir etkisinin olmadigini bildirmislerdir.
Ulkemizden Banaz ve Arslan (32) 10 olguya
yalnizca alt kapak retraktor tamiri, 10 olguya ise
alt kapak retraktor tamiri ve lateral tarsal serit
tekniklerini beraber uygulamiglar ve sonuglari
karsilagtirmiglardir. Sadece alt kapak retraktor
tamiri yapilan grupta 1 olguda skleral agiklik, 1
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olguda ise niiks gelisirken diger grupta herhangi
bir komplikasyon ve niiks bildirmemislerdir.
Boylece, uzun donemde basariy1 arttirmak ve daha
iyi kozmetik sonuglar elde etmek igin tiim olgularda
cerrahiye yatay kapak kisaltmasimin eklenmesi
gerektigi sonucuna varmiglardir. Bu ¢alismamizda
orta derecede yatay kapak gevsekligi olan olgulari-
mizdan 1’inde 1 ay devam eden ve kendiliginden
kaybolan ektropion, diger ikisinde ise kapak
serbest kenarinda hafif basamaklanma meydana
gelmistir. Bu ti¢ olguda da 10-11 mm kadar yatay
kapak gevsekligi vardi ve hepsinde, yatay kisaltma
yapilmadan, sadece cilt yoluyla alt kapak retraktor
tamiri yapilmisti. Bu komplikasyonlarin sebebinin
gevsek ve atrofik tars dokusu nedeniyle alt kapak
dengesinin bozulmasima bagli oldugu diisiiniil-
miistiir.

Lateral tarsal serit teknigi ile yapilan yatay
kapak kisaltmalarinda gecici orbital kenar
hassasiyeti goriilebilir. Olver ve Barnes (1) orbital
septum ve alt kapak retraktorlerinin ¢apraz olarak
gerdirilmesi ve lateral tarsal serit tekniklerinin
kombinasyununu uyguladiklar1 42 olgunun 6’sinda
(%14) 4 haftadan daha az siiren gecici dis orbital
kenar hassasiyeti bildirmislerdir. Olgularimizin
higbirinde rastlamadigimiz, nisbeten 6nemsiz gibi
goriinen bu sorunu da g6z Oniine alarak lateral
tarsal serit teknigi ile yatay kapak kisaltmasinin 10
mm’nin ilizerinde yatay kapak gevsekligi olan her
olguda cerrahiye ilave edilmesinin faydali olacagi
kanisina varilmstir.

Involiisyonel ~ entropionlu  hastalar  yash
olduklar1 i¢in ameliyat sonrasi takipleri giicliik arz
etmektedir. Oliim veya hastaliklar nedeniyle
hastalar yeterli siire takip edilemeyebilirler (33).
Cerrahi sonuglar degerlendirilirken, takip siiresinin
g6z Oniinde tutulmasi gerekmektedir. Daha oOnce
yapilan birgok calismada takip siirelerinin 1 ile 7
ay arasinda oldugu goriilmektedir (7,9,11,13,15,
25,34,35). Baz1 yazarlar takip siiresini 1 yildan az
ise kisa donem, 1-2 yil ise orta dénem, 2 yildan
fazla ise uzun donem olarak degerlendirmislerdir
(1). Buna ragmen niikslerin en sik olarak ameliyat
sonrast erken donemde, Ozellikle ilk 6 ay icinde
ortaya ¢iktigi belirtilmektedir (16). Bu ¢alismada
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olgular en az 1 ay, en ¢ok 24 ay izlenmislerdir.
Ortalama 15 aylik izlem siiresinin gelisebilecek
niiksler i¢in yeterli bir siire oldugunu diisiiniiyoruz.

Sonu¢  olarak  involiisyonel  entropion
cerrahisin-de basarili sonuglar almak i¢in, altta
yatan 3 temel faktore yonelik kombine cerrahilerin
uygulanmasi gerekmektedir. Bugiin i¢in cilt veya
konjonktival yaklasimla alt kapak retraktorlerinin
tamiri, lateral tarsal serit teknigi ile yatay kapak
kisaltmas1 ve gerekli olgularda orbikuler adale
eksizyonu kombinasyonu en ideal cerrahi tedavi
sekli olarak kabul goérmiistiir. Yatay kapak
gevsekligi olmayan veya hafif (8-9 mm) diizeyde
olan olgularda yalnizca alt kapak retraktor tamiri
yeterliyken, 10 mm’den fazla yatay kapak
gevsekligi olan olgularda daha iyi fonksiyonel ve
kozmetik sonuclar elde edebilmek i¢in yatay kapak
kisaltmasinin da yapilmas: gerektigi sonucuna
varilmigtir. Niiks oranlarinin daha diisiik olmas1
nedeniyle cilt yaklagiminin tercih edilmesinde
fayda vardir.
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