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Ozet

Amag: Tiroid orbitopatiye bagh iist goz kapagi retraksi-
yonunda ameliyat sirasinda ayarlanarak yapilan levator
apondrozu ve Miiller kas1 geriletmesinin etkinligini aras-
tirmak.

Gerec ve Yontemler: Ust kapak retraksiyonunun cerrahi
olarak diizeltilmesi endikasyonlarimi tasiyan ardisgik 10
tiroid orbitopati hastasinin 12 g6z kapagi ¢alisma kapsa-
mina alindi. Orbita septumu korunmak kaydi ile levator
apondrozu ve Miiller kas1 bir biitiin halinde geriletilerek
kapak istenen seviyeye indirildi. Geriletme miktari,
sedasyonsuz lokal anestezi ile yapilan ameliyat sirasinda
ayarlandi. Olgular ortalama 8.1 * 2.4 ay izlendi. izlem
siiresi sonunda ameliyat edilen gozde kapak kenarinin
pupilla santralinden 4.5 £ 1.0 mm yukarida olmast
(Margin-Reflex Distance:MRD), iki gézde kapak seviye-
leri ve kapak kivrimi (Lid Crease:LC) yiikseklikleri aci-
sindan en ¢ok 1.0 mm asimetri olmas1 bagarili sonug ola-
rak kabul edildi.

Sonugclar: Kapak seviyelerinde ortalama 3.1 mm diisme sag-
landi. Buna karsilik, kapak kivrimlarinda ortalama 2.6
mm Yyiikselme oldugu kaydedildi. Elde edilen ortalama
MRD 3.6 mm idi. Sekiz hastada kapak seviyeleri ve ka-
pak kivrimu yiikseklikleri acisindan simetri saglandi. ki
hastada arzulanan simetri elde edilemedi.

Tartisma: Ameliyat sirasinda kademeli olarak ayarlanabilen
levator apondrozu ve Miiller kas1 geriletmesinin, farkl
tist goz kapag retraksiyonu derecelerinde kullanilabile-
cegi diigtiniildii.

Anahtar Kelimeler:Ust kapak retraksiyonu,

Tiroid orbitopati, Levator apondrozu ve
Miiller kas1 geriletmesi
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Summary

Objective: To evaluate the effectiveness of graded levator
aponeurosis and Mueller’s muscle recession in upper lid
retraction related to thyroid orbitopathy.

Material and Methods: Ten consecutive patients’ 12 eyelids
were operated with the same technique, incorporating a
levator aponeurosis and Mueller’s muscle recession with
maintenance of the normal orbital septum-levator
aponeurosis anatomy. The amount of recession was as-
sessed per-operatively. Mean follow—up was 8.1 + 2.4
months. A Margin — Reflex Distance (MRD) of 4.5 +
1.0 mm, and a maximum asymmetry of 1.0 mm in lid
levels and lid crease (LC) heights at the last visit were
defined as successful results.

Results: A mean drop of 3.1 mm in lid levels was achieved;
with a corresponding mean elevation of 2.6 mm in LC
heights. Mean final MRD was 3.6 mm. Eight patients
achieved symmetrical results, while two had asymmetri-
cal lid levels and LC heights.

Conclusion: Levator aponeurosis and Mueller’s muscle reces-
sion tailored to the individual patient intra-operatively,
can be used for different levels of lid retraction.

Key Words: Upper lid retraction,
Thyroid orbitopathy, Levator aponeurosis and
Mueller’s muscle recession

T Klin J Ophthalmol 2004, 13:82-87

Ust goz kapag retraksiyonu (UKR), tiroid or-
bitopatinin (TO) sik rastlanilan bir klinik bul-
gusudur (1). UKR varhiginda ayirict tamda ilk
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olarak tiroid disfonksiyonu arastirilmalidir (2). Bu
bulgu cogu zaman tiroid fonksiyonlarnin diizel-
mesini takiben kaybolur. Ancak, iist rektus-levator
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kompleksinin inflamasyonu, asir1 egzoftalmus
veya asimetrik alt rektus kisitlanmasi, UKR’na yol
acabilir (3). Bu nedenle, 6tiroidi saglandiktan sonra
hala UKR bulunuyorsa, kapaga yonelik cerrahi
diisiiniilmeden 6nce inflamasyon ortadan kaldiril-
mali, orbita ve goz dis1 kaslarla ilgili cerrahiler
tamamlanmis olmalidir.

Kapak retraktorleri ve bunlar arasindaki bag
dokusu sisteminin fibrozisine bagli olan kalici
UKR hem kozmetik, hem de fonksiyonel sorunlar
yaratir. Bu durumun cerrahi olarak diizeltilmesi,
ist kapagin yeterli miktarda zayiflatilarak normal
seviyeye indirilmesine dayanir. Bu caligmada, iist
kapak retraktorleri (M. Levator Palpebrae
Superioris ve M. Supratarsalis = Miiller Kasi) tars
kenarindan lateralden mediale dogru geriletilirken
ameliyat sirasinda kapak yiiksekligi ayarlandi.
Yapilan cerrahi diizeltmenin sonuglar1 incelendi.

Gerec ve Yontemler

Kapak retraksiyonu, gozler primer pozisyonda
iken pupilla santraline diisiiriilen 15181in yansimasi
ile kapak kenar1 arasindaki mesafe (Margin-Reflex
Distance = MRD) dikkate alinarak belirlendi.
Normal MRD = 4.5 + 1.0 mm olarak kabul edildi
(4). Ameliyat oncesinde MRD ve Kapak Kivrimi
(Lid Crease = LC) yiiksekligi 6l¢iildii ve bu dl¢iim-
ler ameliyat sonrasi ilk giin, 1. ve 3. ay, ve takip
sliresi sonunda tekrarlandi.

UKR’nun cerrahi olarak diizeltilmesi endikas-
yonlar1 su sekilde belirlendi:

1. Kapak seviyeleri arasinda en az 2.0 mm
fark olmasi ve iki tarafli olgularda MRD’nin en az
6.0 mm olmasi,

2. Hasta otiroid ve inflamatuar bulgulart geri-
lemis olmasina ragmen en az 6 aydir UKR’nun
degismeden bulunuyor olmast,

3. Gerekli orbita ve kas cerrahilerinin yapil-
mis olmasi: En ¢cok 3.0 mm egzoftalmus bulunma-
s1, goz hareketlerinin serbest olmasi, 6zellikle ilgili
goziin alt rektus kasinda kisitlanma olmamast,

4. Hastada semptomlarin bulunmasi ve koz-
metik goriiniimiinden yakinmasi.

Bu endikasyonlarla klinigimiz orbita birimin-
de kapak retraksiyonunun cerrahi olarak diizeltil-
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mesine karar verilen ardisgtk 10 hastanin 12 g6z
kapagi, asagida belirtilen teknikle ameliyat edildi.
Iki hastada iki tarafli cerrahi uygulandi. Bu olgu-
larda iki g6z 3 ay ara ile ameliyat edildi.

Cerrahi Teknik

Tiim olgulara sedasyon uygulanmadan lokal
infiltrasyon anestezisi yapildi. G6z kapag kivri-
mindan yapilan cilt ve orbikiiler kas insizyonuyla
tars On yiiziine ulasilarak tars iizerindeki apondroz
insersiyonu goriildii. Daha sonra levator apondrozu
tars kenarindan yukariya dogru yapilan bir miktar
kiint disseksiyonla ac¢iga cikartildi. Tarsin st
temporal kenarindan konjunktiva ve Miiller kasi
arasinda bir oluk acilarak ilerlenip apondroz ve
Miiller kas1 birlikte tarsin 1/2 orta kismina kadar
tarstan ayrildt  ve  dikkatli  disseksiyonla
konjunktivadan da ayrilarak yukariya dogru bir
miktar geriletildi. Bu asamada iist kapak retraktor
kompleksi ve bag dokusunda goriilen fibrozis dik-
katlice eksize edilmeye caligildi. Orbita septumu
korundu. Daha sonra hasta oturtularak kapak sevi-
yesi istenen hizaya getirilene kadar geriletmeye en
fazla tarsin 1/3 nazal kismina kadar olmak iizere
devam edildi. Kapak seviyesi, tek tarafli UKR olan
olgularda diger kapagin hizasinda olacak sekilde
ayarland1 (Olgu 1: Resim 1). Iki tarafli olgularda
ise ilk kapak limbusta, ii¢ ay sonra ameliyat edilen
ikinci kapak birinci kapagin hizasinda olmak iizere
ayarlandi (Olgu 4: Resim 2). Temporalde retraksi-
yonun devam ettigi durumlarda lateralde levator
boynuzu kesildi. Geriletilen yapilar herhangi bir
dokuya tespit edilmedi, sentetik ara materyaller
kullanilmadi. Cilt, LC yeniden olusturularak kapa-
tild1 ve kapak hafifce siki olarak bantlandiktan sonra
24 saat aralikli olarak soguk kompres uygulandi.

Takip siiresi sonunda kapak seviyelerinin ve
LC yiiksekliklerinin en ¢ok 1.0 mm asimetrisi ve
ameliyat edilen gozlerde MRD’nin 4.5 + 1.0 mm
olmasi basarili sonug olarak kabul edildi.

Sonuclar
Olgularin klinik 6zellikleri ve ameliyat sonug-
lar1 Tablo 1’de 6zetlenmistir.

Hastalarin 7’si kadin, 3’ erkekti. Yaslarn 17
ile 48 arasinda degisiyordu. (Ortalama: 37.8 + 8.7
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Resim 1 (Olgu 1). a) Ameliyat 6ncesi, sol UKR.

yas). Ameliyat oncesinde UKR siiresi 7 ay ile 2 yil
arasinda (Ortalama: 14.4 + 5.3 ay), ameliyat sonra-
st takip siiresi 5 ay ile 14 ay arasinda (Ortalama:
8.1 £ 2.4 ay) degismekteydi.

Ameliyat sirasinda hicbir hastada orbita
septumu agilmadi. Yeterli temporal diizeltme elde
edilebilmesi icin 10 godzde levator boynuzunun
kesilmesi gerekti.

Bir hastada (Olgu 5) ameliyat sonrasi ilk giin-
de, belirgin pitozis oldugu ve tiist kapagin yukar
bakis hareketini takip edemedigi saptandi. Ayni
giin aponoroz santral kesimde tarsa siitiire edilerek
yeniden yapilan ayarlama ile geriletme miktari
azaltildi. Bu hastada takip siiresi sonunda simetrik
kapak seviyeleri elde edildi.

MRD ol¢iimleri, ameliyat sonrast 3. ay ve ta-
kip siiresi sonunda 3.0 mm ile 4.5 mm arasinda
(Ortalama; 3.6 £ 0.6 mm) idi. Bu sonuca gore uy-
gulanan cerrahi yontem ile hastalarin kapak seviye-
lerinde 1.0 mm’den 5.0 mm’ye kadar degisen (Or-
talama: 3.1 + 1.1mm) bir diisme saglanarak norma-
lin alt sinirinda bir MRD elde edildigi gozlendi.
LC yiikseklikleri, takip siiresi sonunda 1.5 mm ile
7.0 mm (Ortalama; 4.2 + 1.7 mm) olarak bulundu.
Bu ol¢timlerin ameliyat 6ncesi ol¢timlerle karsilas-
tirilmast sonucunda, kapak kivrimlarinda 1.0 - 6.0
mm arasinda degisen (Ortalama: 2.6 £ 1.9 mm)
yiikselme oldugu saptandi. (Tablo 1).

Iki hastada kapak seviyeleri ve LC yiikseklikleri
bakimindan tam simetri elde edilemedi. Tek tarafl
olguda 5.0 mm LC asimetrisi, aynt zamanda 1.5
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Resim 1 (Olgu 1). b) Ameliyat sirasinda hasta oturtularak
yapilan ayarlama

Resim 1 (Olgu 1). ¢) Ameliyat sonrasi 7.ayda goriinimdi.

mm’lik bir fazla diizeltme ile birlikteydi (Olgu 6).
Dekompresyon cerrahisi gecirmis iki tarafli olguda
ise, ikinci kapak 5 aylik takip siiresi sonunda diger
kapaga gore bir miktar fazla diizeltilmis durumda ve
kapak kivrimi 2.0 mm daha yiiksek idi (Olgu 7).

Tartisma

UKR fonksiyonel ve kozmetik agidan hastaya
biiyiik rahatsizlik veren bir durumdur. Levator kasi
cesitli cerrahi tekniklerle zayiflatilarak tist kapak
normal seviyeye indirilebilir. 1981 yilinda Grove
ve ark. (5) levator apondrozunun marjinal
myotomisini, Harvey ve ark. (6) konjunktiva yo-
luyla Miiller kasinin ekstirpasyonunu &nermisler,
bu tekniklerle basarili sonuglar bildirmislerdir.
Daha sonra, yalnizca Miiller kasina miidahalenin
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Resim 2 (Olgu 4). a) iki tarafli UKR, ameliyat ncesi.

uzun stireli takiplerde yetersiz kaldig1 goriilmiis ve
Putterman ve ark. (4) bununla birlikte levator
apondrozunun da geriletilmesini 6nermislerdir. Bu
yeni yontem, daha etkin ve daha kalict bulunmus-
tur (4,7). Harvey ve ark. (8) apondrozun lateral
boynuzunun kesilmesinin de bu yontemin etkinli-
gini arttiracagim ve Ozellikle lateral retraksiyonun
bu sekilde giderilebilecegini savunmusglardir.

Bu siiregte bir yandan da, geriletilen levator
apondrozu ile tars arasina organik veya sentetik ma-
teryaller konulmasi, kalict veya ayarlanabilir
siitiirlerle apontrozun tespit edilmesi gibi yontemler
kullanilmigtir (9, 10, 11). Geriletilen apontrozun
siitiirle geriletildigi noktaya tespit edilmesi veya tarsa
astlmasinin retraksiyonun tekrarlamasina engel ol-
dugunu savunulmaktadir (2, 11). Woog ve ark. (10)
bu aski siitiiriinii postoperatif birinci giinde kapak
yiiksekligini ayarlayarak tespit etmislerdir.

Genellikle UKR’nun derecesi kullanilacak tek-
nigin se¢iminde etkili olmaktadir (12,13). Fakat hig-
bir yontem ameliyat ncesi UKR miktar ile direkt
iliskili olarak onceden belirlenebilen bir basar1 sagla-
yamamaktadir. Bunun nedeni, iist kapak retraktorleri
ve orbita bag dokusu sisteminin farkli derecelerdeki
fibrozis sonucunda degisen dinamigidir (14). Re-
trakte kapagin istenen repozisyonu, yeterli retraktor
geriletme ve/veya ekstirpasyonu yapilsa bile gercek-
lesmeyebilir. Ozellikle levator lateral boynuzu ve
cevresindeki fibrotik ve hipertrofik fasial olusumlarin
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Resim 2 (Olgu 4). b) Sol goziin ameliyatindan 3 ay sonraki
goriiniimii; Hering Yasasi’na gore sag gozde retraksiyonun
arttig1 goriilmektedir.

Resim 2 (Olgu 4). ¢) 1 yil sonra simetrik goriiniim ve yiiksek
kapak kivrimlari.

larin goriilmesi ve dikkatlice eksize edilmesi cerrahi
basar1 acisindan 6nemlidir (15).

Lokal anestezi ve ameliyat sirasinda yapilan
karsilastirmali ayarlamalarla levator apondrozu ve
Miiller kas1 kompleksinin kademeli olarak geriletil-
mesi teknigi UKR miktarindan bagimsiz olarak kul-
lanilabilen bir tekniktir (7,8,11). Yurdumuzda son
yillarda bu teknik kullanilarak yapilan calismalarda
basarili sonuclar elde edilmistir (16, 17). Banaz ve
ark.(16), ozellikle levator apontrozunun lateral boy-
nuzunu olusturan “intermuskiiler septal kompleks”
kesilmeden lateraldeki retraksiyonun diizelmeyece-
gini vurgulamaktadirlar. Unal ve ark. (17) UKR’nun
2.5 mm ve daha az oldugu olgularda apontroz geri-
letmesinin konjonktival yolla yapilmasini, bu tekni-
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Tablo 1. Olgularin ameliyat dncesi ve sonrasinda iist kapak retraksiyonu ile ilgili 6l¢timleri ve 6zellikleri

Olgu Retr. Preop Postop Degisen Preop Postop
(Goz) Yas Siiresi MRD MRD M%{?) LC LC Degisen Kapak Seviyesi LC Takip
No (CINS) (AY) mm mm mm mm LC Simetrisi Simetrisi (Ay) Preop Ozellik
I (1 (31?) 12 6 3 -3 2 3 +1 Simetrik Imm yiiksek 7
40 3 +1 . . Nazal 2mm
2 (® (E) 12 7 35 -3.5 2 nazal 5 nazal 43 Simetrik yiiksek 6
41 5 +2 . . Nazal 2mm
30 (E) 12 7.5 4 35 3 nazal 7 nazal +4 Simetrik yiiksek 7
4 @ 44 18 7 3 -4 1.5 6 +4.5 1mm diisiik B 11 1 y1l 6nce yiiksek
) (K) doz i.v. steroid
18 8 4 -4 1.5 5 +3.5 _ Nazal Imm 14
nazal 6 nazal +4.5 yiiksek
5 (6) ('K7) 12 5 4 1 3 5 2 Simetrik Imm yiiksek 9 Psidopitozis
6 (7) (4K2) 12 6 3 -3 2 7 +5 1.5mm diisiik Smm yiiksek 8 Psodopitozis
7 ® 48 24 8.5 4.5 -4 0 4 +4 _ _ 8 Cerrahi dekomp
(X) ve bilat.
9 24 8 3 -5 0 6 +6 1.5mm diisiik 2mm yiiksek 5 Propitozis
8 (10) (3K8) 7 6 35 -2.5 0 1.5 +1.5 Simetrik 0 9
9 (11 (41(2) 12 5 35 -1.5 1 2 +1 Simetrik 0 6 Psodopitozis
10 (12) (3Eﬁ) 10 7 4.5 -2.5 2 3 +1 Simetrik 0 7
Ort.+ 37.8
SD 3.7 144453  6.8+l.1 3.6 0.6 3.1+1.1 1.5+1.0 42+1.7 2.6 £1.9 0.6 £0.5 1.4+1.4 82424

gin ozellikle 2.5 mm’den daha fazla UKR olan has-
talarda kullanilmasini onermektedirler.

Lokal anestezi ile yapilan ameliyat sirasinda
kapak yiiksekliginin ayarlanabilmesi ile ameliyat
basaris1 artmaktadir. Ayarlama, kapagin diger ka-
pak ile aymi seviyede, limbusta, diger kapaktan
biraz yukarida, veya ameliyat sonrasi ayarlanmak
tizere siitiir konuldugu zaman diger kapaktan biraz
asagida birakilmas1 seklinde yapilabilmektedir.
Ayn1 zamanda epinefrinli lokal anesteziklerin etki-
si, ameliyat sirasinda olugabilen 6dem ve hemoraji,
hastanin kooperasyonu gibi faktorler de bunda
etkilidir. Fazla diizeltme genellikle ameliyat sira-
sinda yapilan ayarlama sirasinda hastanin diger géz
kapaginin diisiik olmas1 veya hasta tarafindan kisik
tutulmas: sonucu olmaktadir. Az diizeltme ise,
ozellikle cerrahi gecirmis ve/veya radyoterapi
almis olgularda orbita bag dokusu ve kaslar arasin-
daki fibrotik yapisikliklarin yeteri kadar temizle-
nememesi nedeniyle ortaya cikabilir.

Fazla diizelme veya az diizelme durumunda
yeniden ameliyat yiizdesi teknik ve takip siiresine
bagli olarak %5°ten %24’e kadar degismektedir
(4, 10, 13). Ozellikle iki tarafli olgularda, minimal
asimetri so6z konusu ise bu durum asir1 derecede
olmadikca tolere edilebilir. Fakat asimetrinin dii-
zelmemesi durumunda yeniden ayni insizyon bol-
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gesinden girilerek gerekli tashih, erken ya da geg
ameliyat sonrasi donemde yapilabilir. Ameliyat
sonrasi ilk giinde asir1 diizeltme nedeniyle revize
edilen hastamizda bu komplikasyona, ameliyat
sirasinda diger gozdeki belirgin psddopitozisin
dikkate alinmamasiin yol actig1 diisiiniildii (Olgu
5). Iki tarafli dekompresyon cerrahisi gegirmis
hastamizda ise, ikinci kapagin ameliyati sirasinda
asirt  fibrotik yapisikliklarla karsilagilmisti. Bu
yapisikliklarin eksizyonu ve geriletmeyi takiben bu
kapak bir siire daha takibi sonrasinda gerekirse
yeniden ayarlanabilecegi diisiiniildii. Bu hastanin
ameliyat 6ncesinde kapaklarinin iyi kapanamamasi
nedeniyle ¢ok rahatsiz edici semptomlar1 oldugun-
dan, semptomlarinda diizelme saglayan bu durum-
dan memnundu.

LC yiikselmesi bu ameliyatin kacinilmaz bir
komplikasyonudur. Bunun nedeni, LC’i olusturan
aponéroz ve cilt baglantilarinin kesilmesidir. Geri-
letme ile birlikte LC yukariya dogru yer degistir-
mektedir. Bunu en aza indirmek igin orbita
septumunun korunmasi biiyilk énem tasimaktadir
(7, 13, 16). Ayrica cildin kapatilmas: sirasinda tars
tizerinde istenen seviyede LC olusturulabilir (10).
Bu calismada biitiin olgularda en az 1.0 mm, (Orta-
lama 2.6 mm) LC yiikselmesi oldu. ki tarafls,
retraksiyon miktar1 fazla olan olgularda bu yiik-
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selme daha fazla miktarlarda olmasina ragmen
simetrik olusu nedeniyle kozmetik olarak kabul
edilebilir goriiniimde idi. Fakat 5.0 mm LC asimet-
risi olan bayan olguda bu ayn1 zamanda 1.5 mm’lik
bir fazla diizeltme ile birlikteydi (Olgu 6). Buna
asir1  geriletmenin ve/veya ameliyat sirasinda
orbital septumun korunamamasinin yol actig dii-
siiniildii. Bu hastada yeniden ayarlama ve LC o-
lusturulmasi i¢in ameliyat planlandi.

Bu calismanin sonucunda elde edilen kapak
seviyeleri normalin alt sinirindadir. Kapak seviye-
sini diger kapak hizasinda ayarlayarak bu sonuca
ulagtigimiza gore; seviyenin biraz daha yiiksek
tutulmast en mantikli ayarlama yontemi olabilir.
Ciinkii Hering Yasasi geregince diger kapakta asiri
innervasyon nedeniyle bir miktar diisiikliik olmak-
tadir (4, 7). Kapak retraksiyonunun miktari, yapi-
lan geriletme miktari, son kapak seviyesi ve olusan
LC yiikselmesi arasindaki iligkilerin anlasilmasi
icin fazla sayida olgu ve uzun siireli izleme iceren
calismalara ihtiyag vardir.

Bu calismada higbir olgu icin 6nceden kesin
basar1 6ngoriilmemis, hastaya daha sonra bir miktar
daha ayarlamanin gerekli olabilecegi ameliyat once-
sinde sOylenmistir. Klinik olarak, hem kapak sevi-
yelerinin, hem de kapak kivrimlarinin simetrisi ba-
kimindan “+ 1.0 mm” kriteri ile, bu degiskenlerden
yalnizca birinin minimal asimetrisi kozmetik olarak
hicbir sorun yaratmamustir. Dolayisi ile bu hasta
gurubuna cerrahinin rahatlikla onerilebilecegi ve bu
teknigin cesitli retraksiyon seviyelerinde giivenilir-
likle uygulanabilecegi kanisina varilmistir.
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