IORLHNAL ARASTIRMA ORIGINAL RESEARCH I

Dr. Metin EKINCI 2

Dr. Ersin OBA,°

Dr. Ulviye YIGIT

Dr. Esra TURKSEVEN KUMRAL,®
Dr. Tufan EVCIMAN¢

3Gz Hastaliklan Klinigi,

Katkas Universitesi Tip Faklltesi,
Kars

°Goz Hastaliklari Klinigi,

Sisli Etfal EGitim ve Arastirma Hastanesi,
istanbul

°Goz Hastaliklari Klinigi,

Saglik Bakanhgi Bolge Egitim ve
Arastirma Hastanesi, Erzurum
9Goz Hastaliklari Klinigi,

Igdir Devlet Hastanesi, Igdir

Gelis Tarihi/Received: 26.11.2009
Kabul Tarihi/Accepted: 21.04.2011

Makalemiz; TOD 39.Ulusal Kongresi
(17-21 Eyldl 2005, Antalya)’nde sézli sunu
olarak sunulmusgtur.

Yazisma Adresi/Correspondence:
Dr. Metin EKINCI

Katkas Universitesi Tip Fakiltesi,
Gz Hastaliklan Klinigi, Kars
TURKIYE/ TURKEY
dr.metinekinci@hotmail.com

doi:10.5336/medsci.2009-16310

Copyright © 2011 by Turkiye Klinikleri

646

Levator Aponevroz Giiclendirme
Cerrahisinde Basar1y1 Etkileyen
Cerrahi Kriterler

Surgical Criteria Affecting Success Rates in
Levator Aponeurosis Reinforcement Surgery

OZET Amag: Konjenital ve aponevrotik blefaroptozis olgularmin cilt yoluyla yapilan levator aponevroz giiglen-
dirme cerrahisinde basariy1 etkileyen faktorleri saptamak. Gereg ve Yontemler: Altmis blefaroptozis olgusunun
(32 E, 28 K) 73 goziine lokal anestezi altinda cerrahi uygulandi. Hastalarin ortalama yas1 52.6 (14-76), ortalama
takip siiresi 25.6 ay (3-70)’ti. Olgularimiza lokal anestezi altinda uygulanan cerrahi kriterler: 1. Ciltalt1 anestezi
yapilirken orbikiiler adelenin infiltre edilmemesine 6zen gosterildi, 2. Hastalara radyo frekans koter uygulanarak
mutlak kanama kontrolii yapilds, 3. Ust kapak seviyesi hastalar oturur pozisyona getirilerek ayarlandi, 4. Ameli-
yathane tavan lambas: kapatilarak orbikiiler kasin kasilmasi ve 151k rahatsizli1 engellendi, 5. Kapak seviyesi, di-
ger goz kapag ile uyumu bozmayacak sekilde iyi levator fonksiyonu olan olgularda limbus iist hizasinda, orta
levator fonksiyonu olan olgularda limbusun 2 mm altinda birakilarak ameliyata son verildi, 6. Kapak kontur dii-
zensizliginin gelismesini 6nlemek i¢in, tagiyic1 medyan siitiiriin her iki yanina yerlestirilen siitiirler medyan sii-
tiirden 2 mm geriden baglands, 7. Konjenital ptozis olgularinda kapak seviyesi ayarlanirken lagoftalmus ameliyat
esnasinda 4 mm’den fazla olmamasina 6zen gosterildi. Kapak seviyesinde hedeflenen seviyeden 1 mm fark olma-
s1 bagarili sonug sayildi. 1-2 mm tatminkar sonug, 2 mm tzerindeki fark basarisiz sonug sayilip degerlendirme-
ye alind1. Bulgular: Elli alt1 olgunun 69 géziinde bagarili (%94.5), iki olgunun iki géziinde tatminkar (%2.75), iki
olgunun iki géziinde basarisiz (%2.75) sonug elde edildi. Sonug: Blefaroptozis olgularimiza uygulanan yedi cer-
rahi kriterin levator aponevroz giiglendirme cerrahisinde basariy: arttirdif: diigiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Blefaroptozis; goz kapag hastaliklar1

ABSTRACT Objective: To determine the factors affecting success rate in levator aponeurosis reinforcement
surgery performed through a skin incision for congenital and aponeurotic blepharoptosis cases. Material and Met-
hods: Surgery was performed under local anesthesia on 73 eyes of 60 blepharoptosis cases (32 males, 28 females).
Mean age of the patients was 52.6 years (14-76), and mean follow up time was 25.6 months (3-70). Surgial crite-
ria performed under local anesthesia were as follows: 1. Care was taken for not infiltrating orbicular muscle when
performing subcutan anesthesia, 2. Bleeding control was made by radiofrequency cautery, 3. Level of upper eye-
lid was adjusted by getting the patients in sitting position, 4. Orbicular spasm and photophobia were prevented
by turning the ceiling light off in operating room, 5. Operation was terminated by keeping the level of eyelid at
the upper level of limbus as not interfering with the harmony with the other eyelid in cases with sufficient lev-
ator function and by keeping at the level of 2mm below limbus in cases with medium levator function, 6. Sutu-
res that were placed on either sides of the carrier median suture were binded from behind 2 mm of median suture
in order to prevent eyelid contour disalignment, 7. It was paid attention for lagophthalmos not to be more than
4 mm peroperativeley in congenital ptosis cases. Difference of 1 mm compared to the targeted eyelid level was
considered as a successfull outcome. 1-2 mm was regarded as a satisfactory outcome, difference more than 2 mm
was regarded as a poor outcome. Results: Successful outcomes were obtained in 69 eyes of 56 cases (94.5%), sat-
isfactory outcomes were obtained in two eyes of two cases (2.75%) and poor outcomes were obtained in two eyes
of two cases (2.75%). Conclusion: We concluded that seven surgical criteria that we applied for our blepharop-
tosis cases increased success rate in levator aponeurosis reinforcement surgery.

Key Words: Blepharoptosis; eyelid diseases
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lefaroptozis, list goz kapaginin olmasi gereken konumdan daha diistik

seviyede bulunmasidir.Ptozisler etyolojik olarak konjenital ve edin-

sel olmak tiizere iki gruba ayrilir. Basit konjenital ptozis levator kasi-
nin gelisimsel distrofisidir.!
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Ptozisli olgular igerisinde konjenital ptozis go-
riilme oranlar1 %50-88 arasinda degismekledir.? Di-
ger nedenler arasinda III sinir superior dali
yoklugu, III sinir levator nukleusu diplazi veya ap-
lazisi veya supranukleer baglantilar arasinda ano-

maliler olabilir. Edinsel blefaroptozisin nedenleri
ise norojenik, myojenik, travmatik, mekanik ve
pseudoptozis alt gruplarin ayrilarak incelenebilir.

Ptozisde cerrahi yaklasim genellikle levator
fonksiyonuna gore belirlenir. Bu fonksiyonun ye-
terlilik derecesine gore levator kas ve aponevroz
cerrahisi veya frontal adaleye aski1 cerrahisi olmak
tizere iki temel yontem uygulanmaktadir.?

Levator fonksiyonu ¢ok az olan ya da hig ol-
mayan ciddi konjenital ptozisli olgularda levator
kompleksine yapilan girisimler basarisizlikla so-
nug¢lanmaktadir. Bu nedenle ciddi ptozisli olgular-
da frontal kasin, normalde bulunan kag ve fist
kapag kaldiric: etkisinin giiclendirilmesi yani fron-
talis askilamas: gerekmektedir.* Hastanin levator
fonksiyonu arttikea, levator cerrahisinde basar art-
maktadir.> Bu yiizden levator fonksiyonunun 4
mm’nin istiinde oldugu olgularda ilk tercih edilen
yontem genel olarak levator cerrahisidir.®

Ptozis tedavisinde uygulanan klasik levator re-
zeksiyonunda Miiller kasini da igeren levator kom-
pleksi ile kapagin diger destek dokular1 da rezeke
edilmektedir. Bu yontemle, cerrahi sonrasi sonug-
larin tahmini oldukga giictiir ve anatomiye ¢ok say-
gili degildir.” Levator aponevroz cerrahisinden ilk
kez 1975 yilinda bahsedilmistir.® Bu cerrahide sade-
ce aponevroza miidahale edilmekte, Whitnall liga-
mani, Miler kasi, tars ve konjonktivaya bir islem
uygulanmamaktadir.® Anatomik yapilara en az za-
rar veren ve sonuglar1 6nceden kestirilebilen bu
cerrahi yaklagim son zamanlarda yaygin olarak kul-
lanilmakta olup, bagarili sonuglar bildirimistir.®

Aponevroz ve levator cerrahisi yontemleri igin
cilt ve konjunktiva yolu ile yaklagim miimkiindiir.
Eksternal yaklagimin avantajlar1 arasinda anatomik
yapilarin daha kolay taninmasi, kapak defektlerinin
daha kolay belirlenmesi, tarsokonjinktival yapilara
zarar verilmemesi, diseksiyon ve eksizyonun daha
kolay yapilabilmesi ve iist kapak ¢izgisinin muntazam
olarak olusturulabilmesi sayilabilir. Posteriyor yakla-
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simin avantajlari ise ameliyat sonrasi diizeltmelerin
daha kolay yapilabilmesi, orbikiiler adele sinirlere za-

rar verilmemesi ve cilt skar1 olugturmamasidir.’

Calismamizda cilt yoluyla levator aponevroz
gliclendirme cerrahisi uyguladigimiz konjenital ve
edinsel aponevrotik blefaroptozis olgularinda sap-
tadigimiz cerrahi faktérlerin basariya etkisini arag-
tirdik.

I GEREC VE YONTEMLER

Ocak 2003-Nisan 2009 tarihleri arasinda levator apo-
nevroz cerrahisi yapilan 60 hastanin (32 erkek, 28
kadin) 73 g6zt calisma kapsamina alindi. Hastalarin
anamnezleri alinip rutin géz muayeneleri yapildi.
Olgularin goz hareketleri, Bell fenomeni, Marcus-
Gunn bulgusu, myastenia gravis, konjenital Horner
sendromu varlig1 arastirildi. Ptozis miktari, levator
fonksiyonu (LF) ve deri kivrim yiiksekligi 6l¢iil-
dii. Gerekli olgularda Schimmer 1 testi yapildi.

Ptozis derecesi, iist g6z kapag1 kenari ile pupil-
ler 151k reflesi arasi (margin reflex distance=MRD)
oOlctilerek degerlendirildi. Tek tarafli ptozislerde re-
ferans olarak saglam goz iist kapagi alind. iki ta-
rafli olanlarda degerlendirme iist géz kapaginin
limbusu yaklasik 2 mm o6rttiigi fizyolojik iist ka-
pak seviyesine gore yapildi. Buna gére 2 mm hafif,
3 mm orta, 4 mm ve iizerinde ise ileri derecede pto-
zis olarak degerlendirildi.

LF, kag parmakla fikse edilip agag1 ve yukari ug
bakiglardaki kapak hareketi merkezde cetvelle 61-
¢iildii. On iki milimetre ve daha iyi levator fonksi-
yonu ¢ok iyi, 8-12 mm levator fonksiyonu iyi, 5-7
mm levator fonksiyonu orta, 4 mm ve daha az leva-
tor fonksiyonu koétii olarak degerlendirildi.

Levator fonksiyonu 4 mm’nin {izerinde olan
tiim olgulara levator giiclendirme cerrahisi yapildi
ve diizeltme miktar1 olgulara lokal anestezi ile mii-
dahale edildigi i¢in cerrahi sirasinda belirlendi. Lo-
kal infiltrasyon anestezisi ile ameliyat edilen
olgularimizda anestetik ajan olarak 2-3 ml adrena-
linli %2’lik lidokain kullanildi. Derin anestezide
anestetige bagl levator fonksiyonu ve anestetigin
icindeki adrenaline bagh Miiller kas1 etkilendigi
i¢cin ameliyat sonrasi sonucu belirlemek giiclesti-
ginden, anestezinin ciltalt1 yapilmasina 6zen gos-
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terildi. Lokal anestetik maddelerin i¢ginde bulunan
ve kanamay1 azaltan epinefrin, sempatik etki ile
Miiller kasini uyarip kapagi bir miktar kaldirir.
Tersine, yanliglikla lokal anestetige bagh levator
parelizisinde ve lokal vakalarda goze gelen parlak
151k nedeniyle bir miktar kapak diisiikligii olur.
Bunun i¢in planlanandan 1-2 mm fazla diizeltme
yapilmas: tavsiye edilmektedir.!

Ameliyat edilecek gozde, saglam gozdeki ka-
pak kivrimi dikkate alinarak isaretleme islemi ya-
pildi. Lokal anesteziden sonra, isaretlenen bolgeye
15 numara bistiiri (Beybi,wuxi xinda medical devi-
ce co.ltd. China) ile kapak kenarina paralel insizyon
yapildi. Westcott makasi ile dnce cilt diseke edile-
rek orbikiilaris kas1 bulundu. Orbikiiler kasa insiz-
yon yapilarak tarsa ulasildi. Ameliyat esnasinda
meydana gelen kanama anatomik yapilarin anlagil-
masini zorlastiracagindan ve kapakta meydana gele-
bilecek hematom ameliyat esnasi ve ameliyat
sonrasi psddoptozis yaparak kapak seviyesini deger-
lendirmede yanilgiya neden olacagindan, sizinti tar-
zinda kanamaya dahi izin verilmedi. Tars 6n yiizeyi
ortaya ¢ikarildiktan sonra orbikiiler kas ile levator
kasi arasina insizyon yapilarak levator aponevrozu-
na ulasildi. Levator aponevrozu 6n yiizeyi septum-
dan ve gerekli durumda alt yiizeyi Miiller kasindan
diseke edildi. Boylece elde edilen levator-aponev-
roz kompleksi, eger siitiiriin yeterince yukaridan
gecmesine izin vermeyecek kadar kisa ise levator
kasinin periferik uzantilar kesilerek siitiiriin kasin
daha iist seviyesinden gecebilmesine imkan verildi.
Levatorun rezeke edilecegi miktar belirlenip, ilki
limbusta saat 12 hizasindan ve digerleri bunun her
iki yanina olmak iizere, {i¢ adet 6/0 vikril siitiir (gift
igneli) (Ethicon, Johnson-Johnson, Amerika) 6nce
tars On yiizi orta kismindan sonra da iistte kalan le-
vator aponevroz kompleksinden gecilerek gecici
olarak fiyonk diigiim atildi. Cerrahi sirasinda has-
talar oturur pozisyona getirilerek kapak seviyesi de-
gerlendirildi. Hasta oturur pozisyonda iken
ameliyathane 1s1klar1 azaltilarak 151k rahatsizliginin
yaratacagl orbikiiler kasilma engellendi. Yeterli
miktarda kapak kaldirmasi saglandiginda fiyonk sii-
tlir bozulup kalic1 siitiir atildi. Eger yetersiz veya
asir1 kapak kalkmas: s6z konusu ise igne aponev-
rozdan geri ¢ekilip levator-aponevroz gidiigiiniin
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daha iist ya da alt kismindan gegilerek istenilen ka-
pak seviyesi ayarlanmaya ¢alisildi. Aponevrozu tar-
sa baglayan medial tagiyic: siitiir fiyonk yapilarak
yeterli miktarda iist kapag: kaldirip kaldiramadig:
hasta oturur pozisyonda iken kontrol edildi. Tasty1-
c1 medial siitiir baglandiktan sonra iist kapak kontu-
runa uygun olarak iki yan siitiir 1-2 mm asagidan
tarsa baglandi. Iyi levator fonksiyonunda kapak se-
viyesi limbus tist hizasinda, orta LF’de limbusun 1-
2 mm altinda birakildi.'*?

Kapak konturu ve yiiksekligi ayarlandiktan
sonra siitiirler baglandi ve siitiiriin gerisinde kalan
kisim rezeke edildi. Bell fenomeni mevcut olgular-
da peroperatif olusturulan, lagoftalmi yapilacak
olan aponevroz rezeksiyon miktarimizi azaltmadi.
Ameliyat sirasinda orbikiiler kas da etkilendigin-
den anatomik yapida bozulma ve lokal anestezinin
olusturdugu fonksiyon bozuklugu degerlendirmede
dikkate alinip 3-4 mm lagoftalminin varliginin cer-
rahi bagar1 icin gerekliligi g6z 6niinde tutuldu. Tek
tarafli blefaroptozis mevcut olgularda opere edilen
kapak seviyesi diger kapagin limbusu orttiigi sevi-
yenin 2 mm iizerinde, iki tarafli blefaroptozis mev-
cut olgularda ise kapak seviyeleri limbus hizasinda
birakildi. Ameliyat sonrasi déonemde 6demi azalt-
mak i¢in 2-4 giin soguk kompres yapildi. Yara ye-
rine antibiyotikli pomat (Tobrased, Bilim Ila(;,
Istanbul) suni gézyas: (Tears naturale 2, Alcon, Is-
tanbul) ve hastaya sistemik analjezik-antienflama-
tuvar (Dikloron tb,Deva, Istanbul) uygulands. Frost
stitlirii birinci giin, cilt stitiirleri yedi giinde alinda.

Odemin iyice azaldig1 onuncu giinde hastalar
kapak seviyesi ve konturu agisindan tekrar deger-
lendirildi ve diizeltme yetersiz oldugunda yara ona-
rim dokusunun tamamlanmadigi bu dénemde
tekrar operasyona alindi.

Ameliyat sonunda aponevroz cerrahisi yapilan
hastalarda goz kapagi, yiikseklik ve kontur olarak
diger kapakla simetrik ise ya da kapak seviyesinin
hedeflenenden 1 mm diisiik veya yiiksek olmasi
halinde bagarili, 1-2 mm az diizeltme tatminkar so-
nug, 2 mm tizerindeki fark basarisiz sayildi.'>'*

I BULGULAR

Levator aponevroz giiclendirme cerrahisi uygulanan
olgularin 32’si erkek, 28’1 kadindi. Yaglar1 14 ile 76
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arasinda degismekte olup ortalamasi 52.6 yildi. Eti-
yolojik olarak 33’tinde konjenital, 27’sinde senil apo-
nevrotik ptozis (13 hasta bileteral aponevrotik
ptozis) mevcuttu. Olgularda ptozis derecesi 17 ka-
pakta hafif, 19 kapakta orta ve 37 kapakta ileri sevi-
yede olup 2-6 mm arasinda degismekte idi.
Hastalarin levator fonksiyonu goz éniine alindigin-
da 36’s1 ¢cok iyi, 16’s1 iyi ve 21’1 orta derecede olmak
iizere hepsi 5 mm ve iizerinde idi (ort. 5-17 mm). Ik
cerrahi sonrasinda 69 (%94.5) kapakta ptozis basar1
ile diizeltildi (Resim 1). 2 (%2.75) kapakta tatminkar
sonug alindi. 2 (%2.75) kapakta ise yetersiz diizeltme
elde edildi (Resim 2, 3). Tki hastanin iki géziinde
centikli kapak kenar1 gelisti (Resim 4). Hastalar en az
¢ en ¢ok 70 ay (ort.25.6) takip edildiler.

I TARTISMA

Levator aponevroz cerrahisi hafif ve orta dereceli
blefaroptozis olgularinin diizeltilmesinde bagarili
sonuglar vermektedir. Whitnall ligamani ve kapa-
gin kalkmasina yardimci olan Miiller kasina miida-
hale edilmemektedir.® Gozyagini stabilize eden
goblet hiicreleri, Meibomius bezleri ve yardimci
gozyas1 bezlerine de zarar verilmemektedir."" An-
cak bazi cerrahlar levator aponevrozu ve Miiller
kasini birlikte eksize etmektedirler.”® Sozii gegen
avantajlari ile birlikte levator aponevroz cerrahisi,
Ogrenilmesi ¢ok kolay olmayan bir ameliyattir.

Son yillarda ptozis cerrahisinde basar 6lgiitle-
ri de degismistir. Eskiden cerrahlar 2.5 mm rezidii-
el ptozisi basar1 olarak saymakta'® ve minimal
ptozisli olgulara dokunmaya ¢ekinmekteydiler.'?
Ancak giintimiizde 1 mm rezidiiel pitozis basar1
olarak kabul gormiistiir."”

Literatiirde de eksternal yaklagimla yapilan le-
vator aponevroz girisimlerinde konjenital ptozis-
lerde genelde vyeterli sonu¢ alindigr bildiril-
mektedir. Konjenital ptozisli olgularda yapilan bir
histolojik ¢alismada levatorda distrofik degisiklik-
ler saptanmis, fakat Miiller kasinda distrofik degi-
siklikler bulunamamistir.! Boylece Miiller kasina
miidahalenin anlamsizlig: ortaya ¢ikmistir.

Bununla beraber minimal ptozis bulunan (2
mm ve daha az) olgulara aponevroz rezeksiyon cer-
rahisi Oz ve ark.'® tarafindan uygulanmis ve basa-
ril sonuglar alindig bildirilmistir. Yine Oz. ve ark.

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2011;31(3)

minimal ptozisli hastalarda daha 6nce uygulanan
Fasanella-Servat, Miillerektomi ve Mustarde’nin
‘split level” kapak rezeksiyonu gibi operasyonlara
gore kapak yiiksekligi, konturu ve iist kapak deri
kivriminin aponevroz cerrahisi ile daha iyi ayar-
landigin1 ve gozyast yapisindan sorumlu yiizey ana-
tomisine zarar verilmedigini bildirmislerdir.'®

Cerrahi 6ncesinde bagariy1 etkileyecek en
onemli faktor levator kasi fonksiyonudur. Baz: ya-
zarlar konjenital ptozislerde cerrahi bagarinin apo-
nevrotik olanlara gore daha az oldugunu bildir-
mislerdir.’»!* Bunda distrofik degisikliklerin etkisi
s6z konusudur.

Unal yayinladig1 makalede 74 goziin 63'{inde
(%85.1) tam diizeltme elde ettigini bildirmistir.®
Hosal ve ark. 18 olguluk ¢aligmada %88.8," Karsli-
oglu ve ark. 10 olgunun timiinde (%100),° Older
113 aponevrotik gozde %95," Jordan ve Anderson
228 olguda %75.4," Ozay ve ark.?" hastanin 24 go-
ziinde %75,2' Bulut ve ark. %62.5,2 Ozdal ve ark.
%72.1,” Bayramlar ve ark. %82,2* Cakmak ve ark.
%75% bagar1 orani bildirmiglerdir.Bizim basar1 ora-
nimiz ise %94.5’tir (Tablo 1).

Levator cerrahisinde en sik goriilen kompli-
kasyonlar istenen kapak diizeyinin olusturulama-
masl, agikta kalma keratiti, entropion, ektropion,
yangi, skatrizasyon, konjonktiva prolapsusu, hema-
tom ve kirpik kaybidir.?®

Ozdal ve ark. levator cerrahisi uyguladiklari 86
goziin besinde konjonktiva prolapsusu, birinde
acikta kalma keratopatisi, bes olguda kapak hema-

TABLO 1: Calisma grubu basarili sonug orani.
Yazar ismi Basarili Sonu¢ Orani%
Unal® 85.1
Hosal ve ark." 88.8
Karslioglu ve ark.? 100
Older™ 95
Jordan ve Anderson' 75.4
Ozay ve ark.?! 75
Bulut ve ark % 62.5
Ozdal ve ark.?? 7241
Bayramlar ve ark.? 82
Cakmak ve ark. 75
Bizim ¢alismamiz 94.5
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RESIM 2: Sag konjenital ptozisli hastanin ameliyat oncesi , ameliyat esnas ve ameliyat sonrasi birinci giin gortintimii. Hastada ameliyat esnasi meydana gelen
lagoftalmi aponevroz rezeksiyon miktarini azaltmamiza neden olmustur.

tomu, ¢ olguda kapagin uyku sirasinda minimal
acik kalmasi gibi komplikasyonlar tespit etmigler-
dir.” Bulut ve ark. levator rezeksiyonu uyguladik-
lar1 13 olgunun birinde kapak hematomu, iki
olguda anormal kapak konturu tespit etmislerdir.?
Anormal kapak konturu olan olgularda revizyon ile
diizelme saglamiglardir.”? Bayramlar ve ark. cilt yo-
luyla levator giiclendirme cerrahisi uyguladiklar

650

RESIM 3: Ayni hastanin ameliyattan sonra onuncu giin gériiniimii ve rezeksiyon miktan artinlarak yapilan ameliyattan sonra gériintimi.

27 gbzun yedisinde hafif oranda ¢ift asimetrik ka-
pak cizgisi veya diizensiz kontur, bir olguda kon-
junktiva prolapsusu gelistigini rapor etmiglerdir.?*
Ayn sekilde Cakmak ve ark. levator rezeksiyonu
uyguladiklar1 12 konjenital ptozisli olguda, komp-
likasyon olarak ii¢ olguda (%25) yetersiz diizeltme,
bir olguda acikta kalma keratopatisi ve bir olguda

yetersiz kapak kivrimi gelistigini rapor etmistir.”

Turkiye Klinikleri ] Med Sci 2011;31(3)
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RESIM 5: Ayni hastanin 2. ameliyattan sonraki 7. giin gériinimi ve azalmis lagoftalmi.

Beden ve ark. eksternal yol ile levator aponev-
roz cerrahisi uyguladiklar1 16 hastanin 19 goziinde
ameliyat sonrasi yetersiz diizeltme, agir1 diizeltme,
kapak kontur diizensizligi gibi komplikasyonlara
rastlamadiklarini, erken bir hastada punktat epitel-
yal keratit tespit ettiklerini bildirmiglerdir.

Fazla diizeltme i¢in masaj, kirpikleri ¢cekme,
gozini stk kapama gibi egzersizler ¢oziim sagla-
yabilirken, az diizeltmenin tek tedavisi, tercihen
ilk 10 giin igerisinde ameliyatin tekrar edilmesin-
den ibarettir. Unal ve Aksiinger levator kasi cerra-
hisi sonras1 uygun kapak kivrimi ve diizeyi
olusmamaigsa, yetersiz ve asir1 diizeltme varsa ame-
liyat sonras: birinci haftada revizyonun yapilmasi-
nm1 6nermisgtir.?’

Bizim olgularimizda cilt yoluyla levator
aponevroz cerrahisi yaptigimiz iki hastada hipo-
korreksiyon, iki hastada da kapak kontur diizen-
sizligi komplikasyon olarak gelisti. Cilt yoluyla
levator aponevroz cerrahisi yaptigimiz ve kompli-
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kasyon geligen olgularimiza operasyonun 10. glinii
revizyon i¢in miidahale edildi (Resim 5).

Orta ve iyi levator fonksiyonu olan blefarop-
tozis olgularina cilt yoluyla uygulanan levator apo-
nevroz gliclendirme cerrahisinde bagarinin, klinik
ve cerrahi deneyimle edindigimiz ve olgularimiza
uyguladigimiz cerrahi kriterlerden 1. Orbikiiler ka-
sin anestezik madde ile infiltre edilmemesi, 2. Mut-
lak kanama kontroli, 3. Kapak seviyesinin hasta
otururken ayarlanmasi, 4. Orbikiiler kasilmay1 ve
151k rahatsizligimi engellemek icin tavan lambasi-
nin kapatilmasi, 5. Kapak seviyesi iyi levator fonk-
siyonlu olgularda limbus iist hizasinda, orta levator
fonksiyonu olgularda limbusun 2 mm altinda bira-
kilmast, 6. Kapak kontur diizensizligini engellemek
i¢in tastyici siitliriin her iki yanina konan yerlesti-
rilen siitiirlerin 2 mm geriden baglanmasi, 7. Kon-
jenital ptozis olgularinada lagoftalminin ameliyat
esnasinda 4 mm’den fazla olmamasina 6zen goste-
rilerek arttirilabilecegi kanaatindeyiz.
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