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BOLUM 1




Farkl Glokom Tiirlerinde iki Farklh Konjonktiva Acilish
Trabekiilektomi Sonu¢larimiz

Konuralp Yakar?

GIRIS

Glokom, giinliik yasami 6nemli dl¢iide etkileyen kronik ve ilerleyici bir goz
hastaligidir (1). Gelismis iilkelerde geri doniisii olmayan korliigiin ikinci 6nde
gelen nedenidir (2,3). Yasam beklentisinin artmasiyla birlikte, glokom

prevalansinin 2040 yilina kadar 111 milyondan fazla bireyi etkileyecegi
ongoriilmektedir (4).

Primer ag¢ik a¢ili glokom (PAAG), bu hastaligin en yaygin formudur ve
genellikle, ancak her zaman degil, yiiksek goz ici basinciyla iliskilidir (5). Bu
durum, optik sinirde hasara yol acarak cevresel gérme kaybina neden olur.
Normal tansiyonlu glokom hastalar1, g6z i¢i basinglari normal sinirlarda olmasina
ragmen benzer semptomlar gosterir (6). Glokomun diger nedenleri arasinda
pigment dispersiyonu ve okiiler travma yer alir. Tiim glokom tiirleri i¢in birincil
tedavi yaklasimi, GIB’i diisiirmeyi, optik sinire zarar vermeyecek diizeye
ulasmayr igerir. Uygun sekilde yonetildiginde, hastaligin ilerlemesi
yavaglatilabilir veya durdurulabilir. Tedavi yontemleri arasinda farmakoterapi,
lazer tedavisi ve cerrahi miidahale bulunur. Ilaglar, akdz hiimor iiretimini
azaltarak veya cikisini artirarak etki gosterir (7). Argon lazer trabekiiloplasti ve
selektif lazer trabekiiloplasti gibi lazer tedavileri, akdz drenajini kolaylastirir (8).
Glokom i¢in cerrahi miidahaleler arasinda, ¢esitli glokom tiirleri i¢in en uygun
cerrahi segenek olarak kabul edilen trabekiilektomi, drenaj tiipii implantasyonu
veya siliyer cisim ablasyonu gibi islemler yer alir (9).

Yeni ve minimal invaziv tekniklerin ve ¢esitli implantlarin ortaya
konulmasina ragmen, trabekiilektomi, %60 ila %94 arasinda degisen basari
oraniyla, birgok glokom tiirii i¢in tercih edilen cerrahi secenek olmaya devam
etmektedir (10). Bu islem, birincil miidahale olarak veya diger tedaviler (medikal
—laser) etkisiz kaldiginda, gorme alaninda ilerleyici kaybi olanlarda, medikal
topikal tedavileri tolere edemeyenlerde, yalmz yasayip kendi damlalarim
damlatamayan bireylerde endikedir. Primer acik acgili glokom, a¢1 kapanmasi
glokomu (AKG), pseudoeksfoliasyon glokomu (PEXG), jiivenil glokom,
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pigmenter glokom, konjenital glokom ve sekonder glokom gibi neredeyse tiim
glokom tiplerinde tercih edilebilen bir yontemdir.

Trabekiilektomi, ilk olarak 1960’larda Cairns tarafindan limbus tabanli bir
konjonktival flep kullanilarak tarif edilmistir. Sklerada bir flep olusturularak
trabekiilumdan parca ¢ikartilarak hiimoér akoziin episkleral venlere drene
olmasini saglar. Zamanla, skleral flep boyutlari, dikis yonetimi, limbal ya da
forniks tabanli konjonktival flep konfigiirasyonu ve antimetabolit kullanimi gibi
bircok modifikasyona ugramistir (11-14). Onceki arastirmalar, limbus veya
fornix tabanli konjonktival flep tasariminin trabekiilektomi basaris1 ve bleb
morfolojisi tizerindeki etkisini incelemis ve benzer sonuglar elde etmistir (15-17).

Bu caligma, farkli glokom tiirlerinde uygulanan trabekiilektomilerde iki farklt
konjonktival flep dizayninin, bir yillik postoperatif dénemde GIB diisiirme
basarilarini, komplikasyon oranlarini, karsilastirmayr amaglamaktadir.

YONTEM

Oftalmoloji klinigimizde trabekiilektomi operasyonu gecirmis hastalarin
tibbi kayitlar1 geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin demografik bilgileri,
glokom tiirii, ameliyat éncesi ortalama GIB, ameliyat &ncesi kullanilan topikal
medikal tedavi sayisi, cup/disk oran1 (C/D), flep tasarimi (limbus veya fornix
tabanli), antimetabolit kullanimi, ameliyat sonrasi 1. hafta ve 1, 3, 6, 9 ve 12.
aylarda GiB, 3 ve 12. aylarda bleb morfolojisi, komplikasyonlar1, gerekirse
ameliyat sonrasi ek medikal tedavi ve bir yillik donemde ek miidahaleler (dikis
manipiilasyonlari, igneleme, 5-FU kullanimi, revizyon ve retrabekiilektomi)
hakkinda veriler toplandi. Okiiler travma geg¢irmis, trabekiilektomi dncesi goz i¢i
cerrahi veya lazer tedavisi gormiis ve postoperatif bir yillik planlanmis klinik
takip ziyaretine katilmamis hastalar ¢alisma dis1 birakildi. Trabekiilektomi
cerrahisi gegirmis ve konjonktivasi limbus tabanl agilan 42 hasta (Grup-I) ve
forniks tabanli agilan 42 hastanin tibbi kayitlari (Grup-I1) ¢alismaya dahil edildi.

Trabekiilektomide Cerrahi Teknik
Limbus tabanh prosediir

Cerrahi alanin daha iyi goriinmesini saglamak i¢in tist rektus kasina 4-0 ipek
traksiyon siitiirii yerlestirildi. Korneoskleral limustan 8 mm uzakta, 6-8 mm
genisliginde, list kadranda konjonktiva Westcott makas1 kullanilarak kavisli bir
sekilde diseke edildi. Ayrica, gerektiginde Tenon kapsiilii, konjonktival
insizyondan 2 mm 6nde, kiint veya keskin diseksiyonla ayrildi. Koniunktiva ve
Tenon kapsiilii, 8-0 poliglikolik asit, 8-0 orgiilii laktomer veya 8-0 poliglaktin
sttiir materyali ile siirekli olarak dikildi.



Fornix tabanl prosediir

Fornix tabanli konjonktival flep prosediiriinde ise cerrahi alani daha net
gorebilmek i¢in korneaya 7-0 veya 8-0 poliglaktin traksiyon siitiirii yerlestirildi.
Limbus konjonktivasi, Westcott makas1 kullanilarak korneal baglantisindan
diseke edildi. Ayrica, Tenon kapsiilii kiint diseksiyonla ¢ikarildi. Boylece elde
edilen konjonktival flep, cerrahi alanin gorsellestirilmesi i¢in geriye dogru
cevrildi.

Daha sonra, tiim cerrahilerde, skleranin tam kalinliginin yarisina kadar
kalinlikta olacak sekilde bir cerrahi bigak yardimiyla 4x4 mm limbus tabanl bir
skleral flep olusturuldu. Mitomisin-C (MMC), gen¢ hastalarda (<35 yas) ve
intraoperatif olarak kalin bir Tenon tabakas tespit edilenlerde kullanildi. Ug veya
dort kiiciik cerrahi siinger, 0.33 mg/ml MMC soliisyonuna batirildi ve
konjonktival insizyon bolgelerinden uzakta, skleral flep altinda 3 dakika boyunca
tutuldu, ardindan ¢ikarildi. MMC ile temizlenen alan, 150 ml salin soliisyonu ile
yikandi. Cerrahi limbusun kenarinda, trabekiiler ag Kelly punch ile uzaklagtirildi.
Ardindan, periferik iridektomi yapildi ve skleral flep 2-5 adet 10-0 naylon siitiir
ile kapatildi. Fornix tabanli konjonktival flepler, 10-0 poliglikolik asit siitiir ile
kapatildi. Tiim olgular ayni cerrah tarafindan opere edildi.

Ameliyat sonrast donemde, topikal tobramisin ve sikloplejik ajanlar 2 hafta
boyunca kullanildi ve topikal deksametazon damla 10-12 hafta boyunca
kullanildi. Tiim hastalar, ameliyat sonrasi 1. giin, 1. hafta ve ardindan 1, 3, 6, 9
ve 12. aylarda kontrol muayenesinden gegti.

Her kontrol muayenesinde, en iyi diizeltilmis goérme keskinligi,
biyomikroskopi, Goldmann aplanasyon tonometrisi ile GIB 6l¢iimii ve fundus
muayenesi ile C/D orani tiim hastalar i¢in kaydedildi. Biyomikroskopik muayene
sirasinda, Seidel testi, bleb morfolojisi, 6n kamara derinligi, gz merceginin
seffafligi ve komplikasyonlar (6n kamara kaybi, malign glokom, koroidal
efiizyon, hifema, blebit, korneal erozyon) ozel olarak incelendi. Bleb
morfolojileri kaydedildi.

Bleb morfolojisi su sekilde siniflandirildi:

Bleb yok: Cerrahi kesi izlerinin konjonktivada izlendigi fakat herhangi bir
bleb olusumunun gézlenmedigi bleb tiirii.

Yatik bleb: Konjonktivanin hafif kabarik olarak izlendigi bleb tiiri.

Diffiiz bleb: Konjonktivanin kabarik olup sinirlarinin net secilemedigi bleb
tiirt.

Kabarik bleb: Konjonktivanin iyice kabarik olup, sinirlarinin net segildigi bleb
tiird.



Kistik bleb: Konjonktivada, skleral fleb alaniyla uyumlu alanda kiigiik ya da
biiyiik boyutlu kistlerin oldugu bleb tiirii.

Enkapsiile bleb: Tenon tarafindan skleral fleb alaninda fibréz bir kapsiiliin
oldugu bleb tiirii.

Takip siirecinde, kapsiile olmus bleblere yogun steroid tedavisi uygulandi ve
steroid tedavisi yetersiz kaldiginda igneleme yapildi. Igneleme ile agiga ¢ikan
bolgelerde potansiyel kapanma 6ngdriilen yaygin fibrozisli gézlere, ignelemeden
sonra her 5-7 giinde bir, blebden uzakta 0.1 ml bir antifibrotik ajan olan 5-
fluorourasil (5-FU) (5 mg/ml), enjekte edildi.

Trabekiilektomi basarisini degerlendirirken, ameliyat sonrasi 6. ay ve 1. yilda
Goldmann aplanasyon tonometrisi ile olgiilen GIB 18 mmHg'den diisiik olan
hastalar “tam bagar1”, 18-21 mmHg arasinda olanlar “kismi basari” ve 21
mmHg’nin {izerinde olanlar, ek ila¢ kullanimindan bagimsiz olarak “basarisizlik”
olarak siniflandirildi.

Tim analizler, SPSS for Windows siiriim 15.0 (SPSS, Inc., Chicago, IL)
yazilimi kullanilarak gerceklestirildi. Normallik testi yapildiktan sonra, siirekli
degiskenler arasindaki farklar, uygun oldugu iizere Student t testi veya Mann-
Whitney U testi ile analiz edildi. Kategorik veriler ve oranlar, Ki-kare testi
kullanilarak analiz edildi. P degerleri <0.05 oldugunda istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya, daha 6nce travma 6ykiisii veya goz i¢i cerrahisi ge¢irmemis ve ilk
defa trabekiilektomi operasyonu gegiren, ameliyat sonrast 12 ay boyunca takip
ziyaretlerine tam uyum saglayan 84 hastanin tibbi kayitlar1 dahil edildi. Bu
hastalardan 42'si limbus tabanli konjonktival flep (Grup-I) ve 42'si forniks tabanli
konjonktival flep (Grup-Il) dizayniyla trabekiilektomi operasyonu geg¢irmis
olgulardan olugmaktaydi.

Hastalarin glokom tanilart PAAG, a¢1 kapanmasi AKG, PEXG olarak ii¢
siniftaydi. Konjenital glokom, travmatik glokom ve neovaskiiler glokom tanili
olgular ¢alisma disinda birakildi.

Her iki gruptaki hastalar, ortalama yas, ameliyat éncesi ortalama GIB, eslik
eden sistemik hastalik varligi, cinsiyet dagilimi ve ameliyat oncesi cup-disk
(C/D) oranmi agisindan karsilastirilabilir 6zellikteydi (Tablol). Grup-1’de ki
hastalarm 21’1 (%50) PAAG, 14’1 (%33.3) PEXG, 7’si ise (%16.7) AKG tanil1
hastalardan olugsmaktaydi. Grup-II’de ise hastalarin 26’s1 (%61.9) PEXG, 12’si
(%28.6) PAAG, 4’1 ise (%9.5) AKG tanisina sahipti. Preoperatif kullanilan
antiglokomatdz etken molekiil sayisina bakacak olursak; Grup-I’de hastalarin
11’1 tek molekiil, 9°u iki molekiil, 12’si ti¢ molekiil, 10’u ise dort molekiil
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kullanmaktaydi. Grup-II"de ise 2 hasta tek molekiil, 1 hasta iki molekiil, 13 hasta
iic molekiil, 26 hasta ise dort molekiil kullanmaktaydi.

Tablo 1. Grup I ve Il de demografik verilerin dagilimu.

Demografik Veri Grup | (Limbus) Grup Il (Forniks) P
Yas Ortalamasi (y1l) 65.52+10.90 65.31 £10.80 0.920*
Cinsiyet
Erkek 21(%50) 15 (%35) 0.186**
Kadn 21(%50) 27 (%65)
Diyabet
Var 6 (%14.3) 7 (%16.7) 0.763**
Yok 36 (%85.7) 35 (%83.3)
Hipertansiyon
Var 12 (%28.5) 14 (%33.3) 0.637**
Yok 30 (%71.5) 28 (%66.7)
Goz Dagilim
Sag gz 23(%54.8) 23 (%54.8) 1.00%*
Sol géz 19(%45.2) 19 (%45.2)
Preop GiB (mmHg) 25.62+10.31 25.72+8.91 0.707***
Preop C/D 0.74+0.21 0.78+0.26 0.084

*T testi, **Pearson ki kare testi. ***Mann-Whitney U testi. GIB: gz i¢i basinci

Postoperatif 1. Giin 1. Hafta 1, 3, 6, 9 ve 12. ayda Goldmann aplanasyon
tonometresiyle dlgiilen GIB diizeyleri agisindan her iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmadi. Olgularin postoperatif GIB diizeyleri ve p
degerleri Tablo 2°de 6zetlendi.
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Tablo 2.

Postoperatif dénemde her iki grubun GIB (mmHg) degerlerinin

karsilagtirilmasi.

Zaman Grup-1 (Limbus) Grup Il (Forniks) p*

1.Giin 11.55+8.69 14.12+9.80 0.194
1.hafta 12.14+6.88 14.00+9.01 0.496
lay 15.86+7.26 13.48+8.56 0.074
3.ay 14.07+5.26 13.14+6.12 0.119
6.ay 14.17+4.70 14.07+5.85 0.753
9.ay 14.36+4.33 13.38+6.84 0.082
12.ay 14.83+5.24 15.29+9.50 0.527

* Mann-Whitney U testi.

Her iki grup bleb morfolojileri bakimindan 3. ve 12. ayda karsilastirildiginda,
konjonktivast limbus tabanli agilan olgularla forniks tabanli agilan olgular
acisindan anlamli fark olmadig goriildii. Bleb morfolojileri Tablo 3’te 6zetlendi.

Tablo 3. Postoperatif 3. ve 12. Ayda ki bleb morfolojileri.

Blep morfolojisi Grup-1 (Limbus) Grup Il (Forniks)

3.ay 12.ay 3.ay 12.ay
Yatik 4(%9.5) 1(%2.4) 4(%9.5) 2(%4.8)
Kabarik 34(%81) | 34(%81) | 34(%81) | 34(%81)
Diffiiz 3(%7.1) | 6(%14.3) | 4(%9.5) 5(%1.9)
Enkapsiile 1(%2.4) 1(%2.4) 0(%0) 0(%0)
Kistik 0(%0) 0(%0) 0(%0) 1(%2.4)

Her iki grup postoperatif komplikasyon oranlart  bakimindan

karsilastirildiginda, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmadi. Bu

bulgular Tablo 4’te 6zetlendi.

Tablo 4. Her iki grup arasinda komplikasyon sayilarinin karsilagtirilmast.

Komplikasyon Grup-I (Limbus) Grup Il (Forniks) | P*
Yok 36 (%85.7) 32 (%76.2)

Koroid eflizyonu 3 (%7.1) 2 (%4.76)
Hifema/Koagulum 3 (%7.1) 4 (%9.5) 0.405
Malign Glokom 0 (%0) 2 (%4.76)

Korneal Erozyon 0 (%0) 1 (%2.38)

Seidel Pozitif 2 (%4.76) 5 (%11.9)

*Fisher's Exact Test

Postoperatif 12 aylik donemde olgulara gereken ek girisim sayis1 bakimindan
gruplar karsilastirildiginda; limbus tabanli grupta 7 hastada needling (igneleme)
yapilmas: gerekirken, forniks tabanli grupta ise 8 hastada uygulandi. Limbus
tabanli gruptaki 10 hastaya, forniks tabanl gruptaki 9 hastaya 5-FU enjeksiyonu
yapildi. Limbus tabanli grupta 9 hastada, forniks tabanli grupta ise 14 hastada
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argon lazer siitiirolizis uygulandi. Her iki grupta da 2’ser hastada trabekiilektomi
revizyonu yapildi. Limbus tabanli grupta 1 hastaya, forniks tabanli grupta ise 3
hastaya ikinci trabekiilektomi uygulandi. Postoperatif ek girisimler (needling
islemlerinin ortalama sayisi, 5-fluorourasil (5-FU) enjeksiyonlar1, argon lazer
stitiirolizis, trabekiilektomi revizyonu ve ikinci trabekiilektomi) agisindan gruplar
arasinda anlamli1 bir fark bulunmadi. Tiim ek girisimler ve p degeri Tablo 5’te
Ozetlenmistir.

Tablo 5. Her iki grup arasinda ek girisim sayilarinin karsilagtirilmasi.

Girisim Tiiri Grup-1 Grup-Il P
(Limbus) (Forniks)

Needling 7 8

5-FU enjeksiyonu 10 9 0.087*

Argon lazer siitiirolizis 9 14

Trabekiilektomi revizyonu 2 2

Ikinci trabekiilektomi 1 3

*Fisher's Exact Test

Her iki grupta da, trabekiilektomi sonrasi hedeflenen GIB degerlerine
ulagilamayan hastalarda topikal antiglokomato6z ilaglar baslandi. Limbus tabanl
grupta 14 hasta ve forniks tabanli grupta 15 hasta, ameliyat sonrast 6. ve 12.
aylarda ek topikal antiglokomatdz ilaca ihtiyag duydu.

Trabekiilektomi cerrahisinin bagarisint degerlendirmek i¢in, ek topikal
medikal ila¢ gereksinimi dikkate alinmaksizin, postoperatif 6. ve 12. ayda
Goldmann aplanasyon tonometresiyle GIB 18 mmHg’nin altinda &lgiilen olgular
tam bagarili, 18-21 mmHg arasi olanlar kismi basarili, 21 mmHg’dan daha
yiiksek degere sahip olgular ise basarisiz olarak adlandirildu.

Ameliyat sonrasi 6. ayda, limbus tabanli grupta trabekiilektomi 31 hastada
(%73.8) tam bagari, 9 hastada (%21.4) kismi basar1 ve 2 hastada (%4.8)
basarisizlik olarak siniflandirildi. Forniks tabanli grupta ise 32 hastada (%76.2)
tam basari, 6 hastada (%14.3) kismi basar1 ve 4 hastada (%9.5) basarisizlik elde
edildi. Ameliyat sonrasi 6. ayda trabekiilektomi basarisi agisindan iki grup
arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0.506, Fisher's Exact Test).

Postoperatif 12. ayda trabekiilektomi basarisi incelendiginde, limbus tabanh
grupta 26 hastada (%61,9) tam basari, 11 hastada (%26,2) kismi basar1 ve 5
hastada (%11,9) basarisizlik goriildii. Forniks tabanli grup ta ise 35 hastada
(%83,3) tam basari, 5 hastada (%11,9) kismi basart ve 2 hastada (%4,8)
basarisizlik saptandi. Postoperatif 12. ayda trabekiilektomi basarisi agisindan iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi (p=0.054, Fisher's
Exact Test).
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TARTISMA

Gilinlimiizde trabekiilektomi, medikal teknolojide ki tiim gelismelere ragmen
hala, medikal tedavi ve lazer uygulamalari ile hedef GiB’na ulasilamayan
olgularda glokom cerrahisinde en sik tercih edilen prosediirdiir.

Trabekiilektomide konjonktivanin limbus tabanli agilisi ilk kez 1968’de
Cairns tarafindan tanimlanmis, forniks tabanli konjonktival flep ise 1980°de
Luntz tarafindan tanimlanmigtir (18,19). O zamandan bu yana, trabekiilektomi
prosediiriinde c¢esitli degisiklikler yapilmis; skleral flebin boyutu ve tipi,
konjonktival flep tasarimi, ameliyat sirasinda ve sonrasinda antimetabolit
kullanimu, siitiir materyalleri ve ayarlanabilir siitiir teknikleri genis capta tartigilan
konular haline gelmistir (20-23).

Mevcut caligmada, trabekiilektomi operasyonu geciren ve 1 yillik takip
verileri mevcut olan 84 hastanin (42 hastada limbus tabanli ve 42 hastada forniks
tabanli konjonktival flep) komplikasyonlarin goriilme oranlarimi ve hedef GiB’e
ulagma basar1 oranlarin retrospektif olarak karsilastirildi. Glokom tiirii agisindan
iki grup arasinda anlamli bir farklilik oldugunu gordiik. Forniks tabanli grupta
PEXG olan hasta sayis1 daha fazlayken, PAAG olan hastalar daha ¢ok limbus
tabanli cerrahi gecirmisti. Ancak her iki hasta grubu preoperatif GIB degerleri
acisindan karsilastirilabilir diizeydeydi.

Sipahier ve arkadaglari, PAAG, AKG, juvenil glokom ve sekonder glokomu
olan hastalarda, limbus veya forniks tabanli konjonktival flep ile yapilan
trabekiilektomi cerrahisinin cerrahi basarisinda glokom tipinin etkili olmadigini
gostermiglerdir (24). Buna karsilik, Fernandez’in PAAG, PEXG ve AKG tanisi
konulan hastalar iizerinde yaptig1 ¢alismada, cerrahi basarinin en yiiksek oranda
PAAG hastalarinda goriildiigii bildirilmistir (25).Buna gore, hasta gruplarimmzda
glokom tiplerinin esit dagilmamasi, ¢alisgmamizin bir sirlilig1 olabilir. MMC
(Mitomisin-C) limbus tabanli prosediirde yalnizca bir hastada kullanilirken,
forniks tabanli prosediir uygulanan 26 hastada MMC kullanilmasi gerekmistir.
Bunun, forniks tabanli prosediirlerin MMC’nin daha yaygin kullanilmaya
baslandigi daha ileri donemde uygulanmasinin bir sonucu oldugunu
diistiniiyoruz. MMC kullanilan hastalar iki grup arasinda sayisal olarak farklilik
gosterdigi icin bu hastalar istatistiksel analize dahil etmedik.

Forniks tabanli flep dizayni uygulanan hastalarin, limbus tabanli flep
uygulananlara kiyasla ameliyat oncesinde daha fazla sayida etken molekiil iceren
topikal medikal tedavi kullanmis olmalarinin, bu cerrahilerin daha yakin
donemde ve medikal tedavi segeneklerinin daha cesitli oldugu bir zamanda
yapilmis olmasindan kaynaklandigini diistiniiyoruz.

Her iki hasta grubunda postoperatif 6. ve 12. ayda benzer basari oranlari
bulduk. Basar1 oranlarimizi 6nceki ¢aligmalarla karsilagtirmada zorluk yasadik
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¢linkti literatiirde farkli basari kriterleri kullanilmist1 (26). Mevcut calisma,
Fontana ve ark. calismasina MMC dozu, basar1 kriterleri ve cerrahi sonuclar
acisindan benzerlik gostermektedir (27).

Bleb morfolojisini her iki grupta 3. ve 12. ayda benzerdi. Her iki grupta en
yaygin bleb morfolojisi kabarik bleb tipiydi. Literatiirde bleb morfolojisi
konusunda ¢eligkili raporlar bulunmaktadir. Shuster ve ark. ile Traverso ve ark.
caligmalarinda, MMC kullanilmadiginda iki cerrahi yontemle benzer bleb
morfolojisi elde edilmistir (28,29). Bu ¢aligmalara zit olarak, Brincker ve ark.,
MMC kullanilmayan bir ¢alismada, fornix tabanli flepte difiiz blebin, limbus
tabanli flepte ise avaskiiler blebin daha yaygin oldugunu bildirmistir (30). Benzer
bir sekilde, Agbeja ve Dutton, MMC kullanilmadan yapilan cerrahi sonrasi fornix
tabanli flepli hastalarda daha fazla difiiz bleb, limbus tabanli flepli hastalarda ise
kistik bleb gozlemlemislerdir (31).

Bununla birlikte, MMC ile birlikte her iki farkli konjonktival fleb dizayninin
kullanildig1 durumlarda oldukga degisken bleb morfolojileri bildirilmistir. Wells
ve arkadaglarinin yaptig1 bir ¢aligmada, limbus tabanli flep uygulanan hastalarda
kistik bleb formunun daha yiiksek oranda goriildiigii bildirilmistir (32).

Hirooka ve arkadaslar1 ise, MMC kullanilarak yapilan 90 forniks tabanl
trabekiilektomi prosediiriiniin  12. ayindaki takiplerinde avaskiiler bleb
morfolojisinin %31 oraninda ortaya ¢iktigini rapor etmistir (33). Ote yandan,
Sacu ve arkadaglar1 da MMC ile birlikte yapilan 49 limbus tabanli trabekiilektomi
prosediiriiniin postoperatif ortalama 4,45 + 1,4 ayinda kistik bleb formunun
%24,4, enkapsiile bleb morfolojisinin ise %16,3 oraninda gorildigini
bildirmistir (34).

Mevcut ¢aligmada, hem limbus tabanli hem de fornix tabanli flep gruplarinda,
literatiire kiyasla daha diisiik oranda kistik veya kapsiillenmis bleb morfolojisi
gozlemlendi. Bu, 6zellikle limbus tabanli grupta, daha diisiik dozda veya daha
kisa siireli MMC kullanilmasi ve kapsiillenme belirtileri gosteren hastalara erken
miidahale (steroid, igneleme, 5-FU) uygulanmis olmasiyla a¢iklanabilir.

Kuroda ve ark., konjonktival skarlar1 olan ve daha dnce okiiler insizyonel
cerrahi (katarakt, trabekiilektomi) gecirmis 26 gézde limbus tabanli ve fornix
tabanl trabekiilektomi cerrahi sonuglarini karsilastirmislar (35). iki yontem
arasinda basari olasilig1, GIB degeri ve trabekiilektomi sonrasi kullanilan glokom
damlalarinin sayisi agisindan istatistiksel bir fark bulamamiglardir. Ayrica, 2
yillik takip siiresince benzer komplikasyon oranlari bildirmislerdir.

Al-Haddad ve ark., alt1 ¢alismay1 inceleyerek toplam 361 katilimciyla fornix
ve limbus tabanli trabekiilektomiyi karsilastiran bir derleme sunmustur (36). Iki
trabekiilektomi cerrahisi arasinda etkinlik agisindan fark bulunmamistir.
Postoperatif GIB 6lgiimleri veya cerrahi sonrasi gereken glokom ilaglarmin sayisi
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agisindan iki yontem arasinda anlamli bir fark saptanmamistir. Ancak, limbus
tabanli yontemde postoperatif s1§ 6n kamara riskinde artis oldugu gozlemlenerek
anlamli bir fark tespit edilmistir.

Sonug olarak mevcut ¢aligmada limbus ve forniks tabanli konjonktival
acilisina sahip trabekiilektomi cerrahisinde benzer basari, ek miidahale ve
komplikasyon oranlari saptanmustir.

Tesekkiir: Bu calisma ‘Farkli Iki Konjonktiva Acilisin Trabekiilektomi
Sonuglarma Etkisi’adli yazarin kendi tez c¢alismasindan tiiretilmistir. Tez
danismanim merhum Yrd.Do¢.Dr. Omer Benian’a tesekkiir ederim.
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Okiiloplastik Cerrahi: Minimal Invazif Teknikler,
Endoskopik Yaklasimlar ve Gelecek Perspektifleri

Ibrahim Edhem Yimaz* & Levent Dogan?

1. Giris

Okiiloplastik cerrahi, son yillarda agik cerrahi yaklagimlardan, daha sofistike
minimal invazif prosediirlere dogru kokli bir doniisim gegirmistir (Ali vd.,
2015). Bu paradigma degisimi, geleneksel yontemlerle karsilastirilabilir, hatta
bazi durumlarda {iistiin sonuglar elde ederek; doku korunmasi, fonksiyonel
optimizasyon ve estetik milkemmellestirmeyi 6n plana ¢ikarmaktadir (Woods
vd., 2019).

Minimal invazif okiiloplastik cerrahinin temel prensipleri; daha kiigiik
insizyonlar ve endoskopik goriintiileme ile doku travmasinin en aza indirilmesi,
gizli insizyonlar aracilifiyla kozmetik sonuglarin iyilestirilmesi, postoperatif
O0dem ve rahatsizligin azaltilmasi, iyilesme siiresinin kisaltilmasi ve anatomik

yapilarin hassas diseksiyon ile korunarak morbiditenin diisiiriilmesi {izerine
kuruludur (Fine vd., 2010).

Bu derleme, okiiloplastik alandaki minimal invazif tekniklerin giincel
kanitlarmi ve teknik degerlendirmelerini; endikasyonlar, cerrahi sonuglar ve
komplikasyon yonetimi odaginda sentezlemektedir. Yiiksek ¢oziiniirliklii
endoskopi, gelismis aydinlatma sistemleri ve mikro-enstriimantasyondaki
ilerlemeler, bu prosediirlerin hassasiyetini ve tekrarlanabilirligini artirmistir
(Vinciguerra vd., 2020).

Minimal skarlagsma ve hizli iyilesme saglayan prosediirlere yonelik artan hasta
talebi karsisinda, klinisyenlerin hasta se¢imi, kontrendikasyonlar ve gergekei
sonug beklentileri konusunda agik, kanita dayali rehberlige ihtiyaglari vardir. Bu
boliim, s6z konusu ileri teknikleri giivenli ve etkili bigimde klinik pratige entegre
etmek isteyen cerrahlar igin pratik bir bagvuru kaynagi niteligindedir.

! Dr. Ogr. Uyesi, Gaziantep Islam Bilim ve Teknoloji Universitesi,
ORCID: 0000-0003-1154-425X
2 Dr. Ogr. Uyesi, Nigde Omer Halisdemir Universitesi, ORCID: 0000-0002-4849-3698
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2. Endoskopik Dakriyosistorinostomi (DSR): Teknik, Kanitlar ve Klinik
Uygulama

Endoskopik  dakriyosistorinostomi (DSR), nazolakrimal kanal
obstriiksiyonunun tedavisinde giderek artan gekilde tercih edilen minimal invaziv
bir cerrahi yaklagimdir. Bu teknik, %85-95 arasinda degisen basar1 oranlart ile
eksternal DSR ile kargilastirilabilir etkinlik saglarken, ayn1 zamanda eksternal
skar olusumunu tamamen Onleme, lakrimal pompa mekanizmasini daha iyi
koruma ve eslik eden sinonazal patolojilerin eszamanli yonetimine olanak tanima
gibi 6nemli avantajlar sunmaktadir (Ali vd., 2015).

Nazolakrimal kanal obstriiksiyonu (NLKO), yasla birlikte insidans1 artan ve
ozellikle primer edinilmis distal tikaniklik seklinde goriilen yaygin bir klinik
durumdur (Linberg & McCormick, 1986). Bu patoloji, genellikle idiopatik kronik
inflamasyon sonucu gelisen fibrozis ve duktal stenozdan kaynaklanmakta olup,
hastalarda giinlilk yasam1 6nemli Olciide etkileyen epifora, mukoid akint1 ve
tekrarlayan dakriyosistit ataklari ile kendini gostermektedir. Sekonder nedenler
arasinda travma, iatrojenik yaralanmalar, neoplaziler ve graniilomatdz polianjitis
gibi sistemik enflamatuvar hastaliklar yer almaktadir (Kumar vd., 2025).

Tarihsel perspektifte, eksternal DSR uzun siire altin standart tedavi yontemi
olarak kabul gormiistiir. Ancak bu teknik, goriiniir kiitan6z skar olusumu, medial
kantal tendon hasari riski ve genis yumusak doku diseksiyonu gerektirmesi gibi
onemli sinirliliklara sahiptir. Endoskopik goriintiileme ve enstriimantasyondaki
teknolojik ilerlemeler, endonazal DSR'yi giiniimiizde ana akim bir prosediir
haline getirmistir (Huang vd., 2014).

Giincel endoskopik DSR teknigi, yiiksek ¢oziiniirliklii 0° veya 30°
endoskoplar kullanilarak gerceklestirilmektedir. Topikal vazokonstriktdr ve lokal
anestezi uygulamasimi takiben, maksillanin frontal progesi komsulugunda
lakrimal kese bolgesinde mukozal flep kaldirilir. Lakrimal kesenin medial
duvarini ekspoze etmek i¢in rongeur veya drill ile genis bir osteotomi olusturulur
ve ardindan kese nazal kaviteye marsiipialize edilir. Bazi cerrahlar yeni ostiumun
astarlanmasi1 amaciyla anterior ve posterior mukozal flepler olustururken, giincel
meta-analizler flep korunmasinin basar1 i¢in mutlak gerekli olmayabilecegini
gostermektedir (Green vd., 2016).

Son yirmi yilda yapilan sistematik derlemeler ve meta-analizler, endoskopik
DSR'nin eksternal DSR ile karsilastirilabilir basar1 oranlari sagladigini tutarli
bigimde ortaya koymustur (Huang vd., 2014). Basar1 genellikle irrigasyon ile
dogrulanan anatomik agiklik ve 6-12 aylik takipte semptomlarin ¢oziimii ile
tamimlanmaktadir. Onemli bir gelisme, endoskopik DSR'nin akut dakriyosistit
olgularinda uygulanmasidir. 2024 meta-analizi, primer erken endonazal DSR'nin
gecikmis DSR ile benzer basar1 oranina sahip oldugunu, ancak medial kantus

21



sigliginin ¢oziilme siiresini ve tam semptom gerilemesini anlamli olgiide
kisalttigini gostermistir (Li vd., 2024).

Stentleme konusu halen tartismali olmakla birlikte, yakin tarihli bir
karsilastirmali ¢alisma prolene stentleme ile %92, stentsiz uygulamada ise %88
aciklik orani bildirmistir (Polisetti vd., 2025). Ozellikle karmasik vakalar veya
kanalikiiler tutulum varliginda silikon entiibasyonun basar1 oranlarin
artirabilecegini one siiren derlemeler mevcuttur (Aboauf & Alawaz, 2024).

Hasta seciminde, ideal adaylar primer distal NLKO ve uygun nazal anatomiye
sahip hastalardir. Yaygin skarlagsma, kanalikiiler stenoz veya 6nceki basarisiz
DSR 6ykiisi varliginda dikkatli olunmalidir. Giincel kanitlar, deneyimli cerrahlar
tarafindan akut fazda da endoskopik DSR'nin giivenle uygulanabilecegini, uygun
cerrahi deneyim ve enfeksiyon kontrolii saglandiginda akut inflamasyonun
mutlak kontrendikasyon olmadigmi gostermektedir (Chisty vd., 2015;
Vinciguerra vd., 2021).

Klinik uygulamada, restenoz riskini azaltmak i¢in kese ¢apindan daha genis
osteotomi olusturulmasi, postoperatif sinesi dnleme amaciyla septal deviasyon
veya paradoksik orta turbinetin intraoperatif diizeltilmesi ve graniilom
olusumunu azaltmak igin postoperatif donemde nazal salin irrigasyonu ile topikal
steroid spreylerin kullanilmasi 6nerilmektedir.

Tablo 1. Endoskopik ve eksternal DSR’nin se¢ilmis karsilagtirmali ¢calismalari

Calisma Dizayn Orneklem Endoskopik DSR  Eksternal DSR  Kilit bulgular

(yi) (toplam/Kkarsilastirma) basari oram basari oram

Huang ve Meta- 1.589 %91 %90 Bagarn oranlar1

ark. analiz esdeger;

(2014) endoskopik DSR
eksternal skari

Onler
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Sobel ve  Rapor 1.066 %84-94 %81-97 Teknikler arasi

ark. (AAO) kargilastirilabilir

(2019) etkililik

(Li, Meta- 288 (erken vs gecikmis E-  Karsilastirilabilir Kargilastirilabilir Akut

Wang, & analiz DSR) dakriyosistitte

Sun, erken endonazal

2024) DSR semptom
¢cOzimiinii
hizlandirir

Kaynak: Huang vd., 2014; Sobel vd., 2019; Li vd., 2024. Kisaltmalar: DSR:
Dakriyosistorinostomi; AAO: American Academy of Ophthalmology.

3. Endoskopik Orbital Cerrahi- Dekompresyon

Graves orbitopatisi, orbital dokularda karakteristik inflamasyon,
glikozaminoglikan birikimi ve fibrozis ile seyreden otoimmiin bir hastaliktir
(Smith & Bartalena, 2019). Bu patolojik siireg, ekstraokiiler kaslar ve orbital yag
dokusunda hacim artigina yol agarak orbital basinci yiikseltmekte ve proptoz,
restriktif sasilik, korneal ekspozisyon ile kompresif optik ndropati gibi ciddi
komplikasyonlara neden olmaktadir (Hidalgo, 2010; Li vd., 2024).

Geleneksel cerrahi yaklagimlar olan transkiitan ve transkonjonktival teknikler
etkin olmakla birlikte, eksternal insizyon gerektirmeleri ve daha genis diseksiyon
alan1 olusturmalar1 nedeniyle uzun iyilesme siireleri ve kozmetik kaygilara yol
acabilmektedir (Walsh & Ogura, 1957). Buna karsilik, endoskopik endonazal
dekompresyon teknigi, medial duvar ve orbital taban1 hedefleyerek orbital hacmi
etkin sekilde artirmakta ve postoperatif donemde klinik parametrelerde anlamli
iyilesmeler saglamaktadir. Bu yontem, 6zellikle orbital kompartman sendromu
gibi acil durumlarda ve Graves orbitopatisi gibi kronik vakalarda giderek artan
sekilde tercih edilen bir segenek haline gelmistir (Thakar vd., 2013).

23



Preoperatif degerlendirme siirecinde eksoftalmometri, okiiler motilite testi ve
yiiksek  ¢Oziiniirlikli  bilgisayarli  tomografi  goriintiileme  yapilmasi
gerekmektedir. Endoskopik yaklagim, unsinektomi, maksiller antrostomi ve total
etmoidektomi asamalarini iceren kapsamli bir cerrahi protokol gerektirmektedir
(Agosti vd., 2023). Lamina papyracea ve orbital tabanin genis ekspozisyonunu
takiben hedeflenen kemik yapilarin dikkatle ¢ikarilmasi ve periorbitanin insize
edilerek orbital yagin siniis bosluklarina kontrollii herniasyonu saglanmaktadir
(Paridaens vd., 2006).

Dekompresyon stratejisi (medial duvar, taban veya her ikisi) terapotik
hedeflere gore belirlenmekte; maksimal proptoz azalmasi hedeflendiginde agresif
kemik c¢ikarimi, diplopi riskinin sinirlandirilmasi amaglandiginda ise daha
konservatif yaklagim tercih edilmektedir. izole lateral duvar dekompresyonu yeni
baslangicli diplopi riskini azaltabilmekle birlikte proptoz azalmasi smirh
kalmaktadir (Parrilla vd., 2021).

Karsilagtirmali caligmalar, endoskopik yontemin geleneksel tekniklere kiyasla
6nemli avantajlar sundugunu gostermektedir. Proptozda 4-6 mm'lik azalma, %5-
10 komplikasyon orani, 1-2 haftalik iyilesme siiresi ve skar olusumunun
olmamasi bu avantajlarin basinda gelmektedir (Thakar vd., 2013; Paridaens vd.,
2006). Meta-analitik veriler, orbital dekompresyonun Graves orbitopatisine 6zgii
yasam kalitesi Ol¢iimlerinde hem goriiniim hem de gorsel fonksiyon alt
Olceklerinde klinik agidan anlamli iyilesmeler sagladigini gostermektedir.

Komplikasyon yonetimi acgisindan, en sik gorillen komplikasyon yeni
baslangigli veya artmis diplopidir. Endoskopik yontemde diplopi riski %5-11
arasinda degisirken, bu oran dekomprese edilen duvar sayist ve preoperatif
motilite durumuna gore degisiklik gostermektedir (Li vd., 2024; Paridaens vd.,
2006). infraorbital sinir hipoestezisi her iki yontemde de goriilebilmekle birlikte,
endoskopik yaklagimda genellikle gecici niteliktedir. Beyin omurilik sivisi kacagi
gibi ciddi komplikasyonlar nadir goriilmekte ve erken tami ile onarim
gerektirmektedir.

Giincel kargilagtirmali ¢aligmalar, dengeli (medial + lateral) dekompresyonun
yalmzca inferomedial dekompresyona kiyasla daha fazla proptoz azalmasi
saglayabilecegini ve bdylece tedavinin bireysel hasta gereksinimlerine gore
kisisellestirilebilecegini bildirmektedir. Giincel veriler, endoskopik yontemin
fonksiyonel ve kozmetik sonuclar agisindan geleneksel yaklasimlara iistiinliik
sagladigim1 gostermekle birlikte, cerrahin deneyimi ve uygun hasta segimi
basarida kritik 6neme sahiptir (Cartier vd., 2025).
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Klinik yaklasim onerileri:

e Diplopi riskinin minimize edilmesi 6ncelik tasiyorsa inferomedial
orbital strut korunmali, maksimal proptoz azalmasi hedefleniyorsa
cikarilabilir

e Hastalara dekompresyon sonrasi asamali sasilik cerrahisinin
gerekebilecegi olasilig1 preoperatif donemde agiklanmali (Thakar vd.,
2013).

e Yaniti degerlendirmek ve gerektiginde cerrahi plani optimize etmek
amaciyla bilateral dekompresyonlar agamali olarak planlanabilir

4. Diger Minimal Invazif Prosediirler
Transkonjonktival Alt Blefaroplasti

Transkonjonktival alt blefaroplasti, inferior forniksten gerceklestirilen
insizyon araciligtyla psddoherniye olmus orbital yag dokusuna erisim saglayan
minimal invaziv bir cerrahi tekniktir. Bu yaklagimin temel avantaji, deri
insizyonu gerektirmemesi ve eksternal skar olusumunu Onlemesidir. Ayrica,
subsilier yaklasima kiyasla postoperatif donemde ektropion ve skleral gosterim
gibi  komplikasyon risklerini  belirgin  sekilde azalttigi literatiirde
vurgulanmaktadir (Goldberg vd., 2005). Bu yontem ozellikle steatoblefaron ve
minimal deri fazlalig1 olan geng hastalar i¢in ideal bir secenektir, ¢iinkii dogal
anatomik yapiy1 korur ve iyilesme siirecini hizlandirir.

Ancak, belirgin deri gevsekligi ve ritidlerin eslik ettigi ileri yas grubundaki
hastalarda, transkonjonktival blefaroplasti tek basina yetersiz kalabilir. Bu gibi
durumlarda, kapsamli bir periorbital genclestirme saglamak igin adjuvan
prosediirlerle kombine edilmesi Onerilmektedir. Bu adjuvan teknikler
arasinda derin  plan  aski  teknikleri, fraksiyonel lazer ile yeniden
yiizeylendirme (6rn. CO2 lazer), ve kimyasal peeling (6rn. trikloroasetik asit) yer
almaktadir. Bu kombinasyonlar hem deri sarkmasin1 hem de yiizeyel tekstiir
bozukluklarin1 eszamanli olarak tedavi ederek daha kapsamli bir sonug elde
edilmesini saglar (Colucci & Rengifo, 2025; Cartier vd., 2025).

Ozellikle lazer ile yeniden yiizeylendirme, collagen remodeling siirecini
tetikleyerek derinin elastikiyetini artirir ve ince c¢izgilerin azalmasia katkida
bulunur. Kimyasal peeling ise epidermal yenilenmeyi uyararak pigmentasyon
esitsizliklerini ve ylizeysel hasarlar iyilestirir. Bu multimodal yaklagim, hasta
memnuniyetini ve estetik sonuglarin uzun vadeli stabilitesini énemli olgiide
artirmaktadir.
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Enjektabl Tedaviler ile Periorbital Gengclestirme

Hyaliironik asit (HA) bazli dolgu maddeleri, noncerrahi periorbital
rejiivenasyonda, Ozellikle nazolakrimal oluk (gozyast olugu) deformitesinin
rekonstriiksiyonunda kose tas1 bir role sahiptir. Bu deformitenin patofizyolojisi,
orbital yag herniasyonu, deri incelmesi, malar yag yastiginin inferomedial yer
degistirmesi ve maksiller kemik resorpsiyonuna sekonder gelisen hacim kaybi ve
yumusak doku desteginin azalmasina dayanir (Goldberg vd., 2007).

Bu hassas anatominin tedavisinde prosediiriin basaris1 ve giivenligi, bir dizi
kritik faktore baghdir. ilk olarak, iriin reolojisinin derinlemesine anlasilmasi
esastir; diisilk depolama modiiliine (G') ve yiiksek elastisiteye sahip, kohesiv
yapidaki iriinler, ince periorbital deri altinda dogal bir kontur saglarken
nodiilasyon ve Tyndall etkisi riskini minimize eder (Carruthers vd., 2014). Ikinci
olarak, enjeksiyonun derinlik plani son derece 6nem tasir. Optimal teknik, iiriiniin
supraperiostal veya derin suborbikiilaris oculi seviyesine, yiizeyel vaskiiler
pleksus ve orbikiilaris oculi kasinin hareketinden izole bir sekilde
yerlestirilmesini gerektirir. Bu derin yerlesim, palpabl veya goriniir dolgu
materyalinden kaginmanin yani sira intravaskiiler enjeksiyon riskini de azaltir.
Nihayetinde, mikro-alikotlar (0.01-0.02 mL) halinde ve seri ponksiyon teknigi ile
uygulama, cerraha miikemmel kontrol, homojen dagilim ve komplikasyon
riskinin daha da azaltilmas1 imkan1 saglar (Paridaens vd., 2013).

Enjektabl HA dolgularinin avantajlar1 arasinda aninda goriilen sonugclar,
minimal invazivlik, hyaliironidaz enzimi ile geri dondiiriilebilirlik ve g¢oklu
seanslarla titrasyon olanagi sayilabilir. Bununla birlikte, periorbital bolge,
oftalmik arter anastomozlarmin varligi nedeniyle retinaya retrograde
embolizasyon ve kalici gorme kaybi gibi hayati komplikasyon riski tasir
(Carruthers vd., 2014). Bu nedenle, prosediir mutlaka derin anatomik bilgi ile
yiirtitiilmeli ve diigiik enjeksiyon basinci, kaniil veya ince igne sec¢imi, siirekli
igne hareketi, yavas enjeksiyon ve aspirasyon gibi tiim giivenlik ilkelerine siki
sitkiya bagli kalinmalidir. Ayrica, hyaliironidaz acil miidahale protokolii
kapsaminda prosediir dncesinde hazir bulundurulmalidir.

5. Zorluklar ve Gelecek Yonelimleri
Ogrenme Egrisi ve Egitim Gereksinimleri

Dogrudan binokiiler gorlisten iki boyutlu monitorlere gecis, el-goz
koordinasyonu ve derinlik algisinin yeniden egitilmesini gerektirir. Ogrenme
siireci simiilasyon temelli egitim, kadavra laboratuvarlari, uzman esliginde
cerrahiler ve asamali vaka progresyonu ile kisaltilabilir. Glivenli yayginlastirma
icin standardize egitim miifredatlar1 ve objektif yeterlik degerlendirmelerinin
gelistirilmesi 6nemlidir (Juniat vd., 2018).
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Teknolojik Gereksinimler

Endoskopik tekniklerin benimsenmesi yliksek ¢oziiniirliiklii kamera
sistemleri, giiclii 151k kaynaklari, 6zel endoskoplar (0°, 30°, 45°), enerji tabanlt
ve manuel enstriiman setleri i¢in kayda deger yatirnm gerektirir. Karmasik orbital
olgularda intraoperatif navigasyon giivenligi artirabilir ancak maliyeti de
yiikseltir. Diizenli bakim, sarf malzemeleri ve ekip egitimi toplam sahip olma
maliyetinin 6nemli bilesenleridir.

Gelecekteki Teknolojik Gelismeler

Minimal invazif okiiloplastigin  gelisimi  teknolojik  yeniliklerle
desteklenmektedir. Robot yardimli cerrahi, dar anatomik alanlarda ergonomi ve
hassasiyeti artirma potansiyeli tagir. Artirilmug ve sanal gerceklige dayali
simiilasyon platformlart preoperatif planlama ve cerrahi egitim kalitesini
iyilestirebilir.

Intraoperatif optik koherens tomografi veya ultrason entegrasyonu yumusak
doku manipiilasyonunda gercek zamanli geri bildirim saglayabilir. Preoperatif
planlama, sonu¢ Ongoriisii ve intraoperatif karar destegi i¢in yapay zeka
uygulamalar1 gelismekte olan alanlardir; ancak biiyiik, ¢ok merkezli veri
kiimelerinin olusturulmasi gerekmektedir.

6. Komplikasyonlar ve Risk Yonetimi
Endoskopik DSR Komplikasyonlari

En sik goriilen komplikasyonlar lokal ve yonetilebilir niteliktedir. Osteal
graniilasyon dokusu (%10-15) ve orta konka ile lateral nazal duvar arasinda
sinesi (%5-10) bu kapsamda yer alir. Bu bulgular ¢ogunlukla topikal steroidler
ve gerektiginde poliklinik kosullarinda sinesi lizisi ile tedavi edilebilir. Belirgin
kanama nadir goriiliir. Beyin omurilik sivist kacagi (<%1) gibi ciddi
komplikasyonlar oldukc¢a seyrek olmakla birlikte kapsamli anatomik bilgi ve
dikkatli cerrahi teknik gerekliligini vurgular.

Endoskopik Orbital Dekompresyon Komplikasyonlari

Diplopi en sik goriilen 6nemli komplikasyondur. Yeni baslangi¢hi diplopi
oranlari cerrahi yaklagim ve dekomprese edilen duvar sayisina bagl olarak %15—
30 arasinda bildirilmektedir (Li ve ark., 2024). Infraorbital hipoestezi yaygin
olmakla birlikte cogu olguda aylar icinde spontan diizelir. Nazolakrimal sistem
yaralanmasina bagli epifora bilinen bir risktir. En ciddi komplikasyon olan
iatrojenik goérme kaybi son derece nadir goriiliir; ancak ayrintili preoperatif
planlama ve karmasik olgularda navigasyon kullanimiyla risk daha da
azaltilabilir.
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Risk Azaltma Stratejileri

Kapsamli risk azaltma yaklasimi ayrintili hasta secimi, preoperatif
goriintlileme, cerrahin yeterlik sinirlarinin farkindaligi, intraoperatif anatomik
isaretlere sik1 uyum ve dikkatli hemostazi igerir. Navigasyonun bilingli kullanimi
secilmis olgularda giivenligi artirir. Yapilandirilmis postoperatif bakim, net hasta
talimatlar1 ve erken kontrol randevular1 komplikasyon gelistiginde hizh
miidahaleyi miimkiin kilar.

Tablo 2. Endoskopik okiiloplastik prosediirlerin komplikasyon profili
Komplikasyon Endoskopik Endoskopik orbital Onleyici/azaltici

tiirii DSR dekompresyon stratejiler

Yaygin Osteal Yeni diplopi (%15— Genis osteotomi, nazal
graniilasyon 30), infraorbital irrigasyon + topikal
(%10-15), hipoestezi steroid; titiz mukozal
sinesi (%5-10)  (genellikle gegici) islem

Ciddi (nadir) BOS kagagi BOS kagagi, Ayrmntili anatomi,
(<%1), belirgin 1iatrojenik gérme  goriintii
kanama kayb1 (¢cok nadir) rehberi/navigasyon,

dikkatli hemostaz

Prosediirel Stent Asirt Kisisellestirilmis kemik
migrasyonu, dekompresyonla cikarimi; secilmis
ostium enoftalmus; NLS olgularda stent
restenozu hasariyla epifora

Kaynak: Vinciguerra vd., 2021; Li vd., 2024.
Kisaltmalar: BOS: Beyin omurilik sivisi; NLS: Nazolakrimal sistem.

7. Hasta Se¢imi, Damismanlik ve Gelecek Perspektifleri

Minimal invazif okiiloplastik prosediirlerde basari, kapsamli preoperatif
degerlendirmeyle baglar. Bu siireg, hastanin primer sikayetinin yani sira detayli
tibbi Oykiislinli de igermelidir. Kanama bozukluklari, otoimmiin hastaliklar ve
antikoagiilan tedaviler gibi faktorler dikkatli bicimde sorgulanmalidir.
Psikososyal durumun degerlendirilmesi hasta memnuniyeti acisindan Kritik
o6neme sahiptir. Oftalmolojik ve periokiiler muayenenin yani sira, endoskopik
prosediirlerin planlanmasinda yiiksek ¢oziiniirliiklii BT goriintiileme temel rol
oynar; bu goriintiiler cerrahiye anatomik rehberlik saglarken olas1 varyasyonlari
da ortaya koyar (Kumar vd., 2025).

Graniilomatdz polianjitis gibi sistemik inflamatuvar hastalig1 olan hastalar
0zel degerlendirme gerektirir. Yakin donem caligmalar, bu hasta grubunda hem
endoskopik (%100) hem de eksternal (%88,5) dakriyosistorinostomi (DSR)'nin
yiiksek basar1 oranlar1 gosterdigini bildirmektedir. Bu bulgular, daha 6nceki
cerrahi gekinceleri yeniden gézden gegirme ihtiyacini ortaya koymaktadir. Temel
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yaklasim, uygun perioperatif immiinomodiilasyon esliginde remisyon déneminde
cerrahi planlamasidir (Kumar vd., 2025).

Bilgilendirilmis onam stireci, riskler, yararlar ve alternatif tedavilerin sayisal
verilerle desteklenerek tartigildigi yapilandirilmis bir siireg olarak yiiriitiilmelidir.
Endoskopik yaklagimlarin skar birakmama avantaji, nazal yapisiklik veya beyin
omurilik  sivist  kacagi gibi potansiyel komplikasyonlarla  birlikte
degerlendirilmelidir. Anatomik goriintiller ve o6rnek fotograflar gibi gorsel
materyaller, hasta anlayisin1 artirmada etkilidir. Tim goriismelerin tibbi
kayitlarda eksiksiz dokiimantasyonu zorunludur (Maroon vd., 2024).

Egitim ve yeterlik gelistirme konusunda, okiiloplastik fellowship programlar
temel becerilerin kazanilmasinda standart yaklasim olmaya devam etmektedir.
Bu egitimi desteklemek amaciyla, kulak-burun-bogaz uzmanlariyla is birligi
halinde yiiriitiilen endoskopik sinonazal cerrahi rotasyonlar1 degerli deneyimler
sunar. Deneyimli cerrahlar i¢in uygulamali kadavra laboratuvarlari ve siirekli tip
egitimi kurslari etkili egitim secenekleri arasindadir. Yiiksek vaka hacmine sahip
merkezlerde gergeklestirilen akran mentorlugu ve gozlemcilik, teknik detaylar ve
is akist konularinda 6nemli katkilar saglar (Saleh vd., 2013).

Yeterlik degerlendirmesi, sadece vaka sayilariin Stesinde objektif kriterler
gelistirilmesi yoniinde ilerlemektedir. Simiilasyon tabanli degerlendirmeler,
uzman gozlemciler esliginde cerrahi performansin video analizleri ve prosediire
0zgii hasta sonuglari ile komplikasyon oranlarinin sistematik takibi bu kapsamda
yer alir. Gelecekte sertifikasyon siirdiirme programlarinin bu 6lgiitleri daha fazla
benimsemeleri beklenmektedir (Juniat vd., 2018).

Gelecek arastirma yonelimleri agisindan, geleneksel yaklagimlarla minimal
invazif yontemleri karsilastiran, uzun dénem takip verilerini iceren randomize
kontrollii calismalara ihtiya¢ bulunmaktadir. Paralel olarak, hasta acisindan
anlamli sonuglarin 6l¢limiine imkan verecek, prosediire 6zgii hasta bildirimi
sonug Olgiitlerinin (PROM) gelistirilmesi ve yayginlagtirilmasi dncelik tasir. Bu
tekniklerin saglik sistemine kattig1 degeri gostermek i¢in kapsamli saglik
ekonomisi analizlerinin yapilmasi da gereklidir.

Teknoloji entegrasyonu baglaminda, preoperatif planlama asamasinda BT
anatomisine dayali optimal yaklasim secimi ve sonug ongoriisii i¢in yapay zeka
ve makine Ogrenmesi uygulamalar1 gelismekte olan alanlardir. BT tabanl
anatomik bilgilerin cerrahi alana gergek zamanli yansitilmasi amaciyla artirilmig
gergeklik teknolojilerinin kullanimi da 6nemli bir gelisim potansiyeli tasir.
Ekipman maliyetlerini diisiirecek ve karmasikligi azaltacak teknolojik
gelismeler, bu yontemlerin kiiresel erisilebilirliginin artmasinda kritik rol
oynayacaktir (Duong vd., 2024).
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10. Sonuc¢

Minimal invazif teknikler okiiloplastik cerrahi pratiginde 6nemli gelismeler
kaydetmistir. Mevcut literatiir, endoskopik DSR'nin eksternal DSR ile
kargilagtirilabilir ~ agiklik  oranlart  gosterdigini;  endoskopik  orbital
dekompresyonun ise Graves orbitopatisine bagli komplikasyonlari tedavi etmede
etkili oldugunu bildirmektedir. Transkonjonktival blefaroplasti ve enjektabl
dolgular gibi yaklasimlar, cerrahi invazyon diizeyini azaltma konusunda ek
secenekler sunmaktadir.

Bu tekniklerin potansiyel avantajlar1 arasinda azaltilmig doku travmasi,
goriiniir skar olusumunun 6nlenmesi ve daha hizli iyilesme siireci yer almaktadir.
Ancak bu yontemlerin bagarili uygulanmasi, 6zellikli egitim gereksinimi, uygun
ekipman ve altyapi ihtiyaci ile standardize protokollerin gelistirilmesi gibi gesitli
faktorlere baglidir.

Gelecekte bu alanin gelisimi, iki temel unsur {izerine kurulabilir: birincisi,
yapilandirilmis  egitim programlart ve objektif yeterlik degerlendirme
sistemlerinin  yayginlastirilmasi;  ikincisi,  tekniklerin  gelistirilmesi,
endikasyonlarin  belirlenmesi ve erisilebilirligin  artirilmas1  yoniindeki
arastirmalarin siirdiiriilmesi.

Uygun hasta secimi kriterleri uygulandiginda ve yeterli deneyime sahip
cerrahlar tarafindan gerceklestirildiginde, bu tekniklerin okiiloplastik cerrahi
alaninda  bakim  kalitesinin  gelistirilmesine  katki  saglayabilecegi
diistintilmektedir.
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Tablo 3. Klinik pratige yonelik temel oneriler

Konu Temel oneri Kanit diizeyi / kaynak
Akut Erken endonazal DSR, gecikmis Meta-analizz Li vd.,
dakriyosistitte cerrahiye gore daha hizli semptom 2024

DSR ¢Ozlimii saglar.

DSR’de stentleme  Karmasik olgular/kanalikiiler ~Karsilastirmali:
tutulum/revizyonda  diigliniilebilir; Polisetti vd., 2025;
primer olgularda rutin degildir. Aboauf ve Alawaz,

2024

GPA’da DSR Endoskopik ve eksternal DSR yiiksek Derleme: Kumar vd.,
basari verir; remisyon + 2025
immiinomodiilasyon esastir.

Dekompresyonda  Dengeli  (medial +  lateral) Sistematik derleme: Li

diplopi dekompresyon daha fazla proptoz vd., 2024

azalmast  saglar; diplopi  riski

artabilir—danigmanlik sarttir.

Kaynak: Li vd., 2024; Polisetti vd., 2025; Aboauf & Alawaz, 2024; Kumar vd., 2025. Kisaltmalar:
DSR: Dakriyosistorinostomi; GPA: Graniilomatoz polianjitis.
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Blefaroptozis: Tani, Siniflama ve Cerrahi Tedavi
Yaklasimlar:

Elmas Yiiksel Siikiin'

1. GIRIS
Blefaroptozis, iist gz kapaginin normal anatomik konumundan daha asagida
yer almasiyla karakterize bir okiiler kapak patolojisidir. Klinik pratikte sik
karsilasilan bu durum, yalnizca estetik ac¢idan degil, ayn1 zamanda fonksiyonel
olarak da Onemli sorunlara yol agabilir. Gorme alaninda daralma, okiiler
yorgunluk ve hatta ambliyopi gibi sekonder sorunlarla iliskili olabilir. G6z
kapagindaki bu distiklik dogumsal veya edinsel nedenlerle gelisebilir ve

etiyolojisine gore farkli klinik bulgularla karsimiza ¢ikar (Pimentel De
Figueiredo, 2010).

Geligmis cerrahi teknikler ve tani yontemleri sayesinde, blefaroptozisli
hastalarda hem estetik hem de fonksiyonel sonuglar agisindan basarili tedavi
yaklasimlar1 miimkiindiir. Ancak tedavi basarisi; dogru siniflama, detayli bir
preoperatif degerlendirme ve uygun cerrahi teknigin se¢imine baglhdir
(Bacharach et al., 2021). Bu boliimde, blefaroptozisin tanimi, anatomik temelleri,
siniflamasi, tan1 yontemleri ve giincel cerrahi tedavi yaklagimlart biitiinciil bir
bakis acisiyla ele alinacaktir.

2. UST GOZ KAPAGININ ANATOMISi VE FONKSiYONU

Ust goz kapagi, goz kiiresini dis etkenlerden koruyan, gdézyas: dagilimini
saglayan ve gorme alaninin agilip kapanmasini kontrol eden kompleks bir
yapidir. Bu yapinin hem statik hem de dinamik fonksiyonlari, kas ve bag
dokularinin koordineli ¢alismasiyla saglanir (Pimentel De Figueiredo, 2010).

2.1. Katmanlar ve Yapisal Bilesenler

Ust goz kapag, distan i¢e dogru su yapisal katmanlardan olusur (Sekil 1):
o (Cilt ve cilt alt1 dokusu
e Orbikiilaris okuli kasi
e Orbital septum

e Preaponevrotik yag dokusu

1 Uzm. Dr., Alaaddin Keykubat Universitesi Alanya Egitim ve Arastirma Hastanesi, Goz
Hastaliklari, ORCID: 0000-0003-3320-3739
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e Levator aponevrozu
e Tarsal plak

o Konjonktiva

Sekil 1. Ust goz kapaginin sagittal kesiti. (a) Orbikiilaris kasi, (b) orbital septum, (c)
preaponevrotik yag dokusu, (d) levator aponevrozu, (e) tarsal plak, (f) Miiller supratarsal
kasi, (g) konjonktiva.

Bu katmanlar hem mekanik destek hem de hareket kabiliyeti agisindan
islevseldir (Hwang, 2013).

2.2. Ust Kapagin Kaldirier Kaslar

Blefaroptozis patofizyolojisinin anlagilmasi igin, {ist goz kapagini kaldiran
kaslarin bilinmesi kritik neme sahiptir (Renner & Kang, 2005):

e Levator palpebrae superioris kasi: En oOnemli kaldirici kastir.
Okiilomotor sinir (CN III) tarafindan innerve edilir. Normal fonksiyon
mesafesi yaklagik 15 mm’dir.

e Miiller kas1 (superior tarsal kas): Sempatik innervasyona sahiptir.
Kapakta yaklasik 2 mm ek kaldirma etkisi vardir.

o Frontal kas: Dolayli olarak etkilidir; frontal aski cerrahilerinde
kullanilir.
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2.3. Kapag Kapatan Kaslar

e Orbikiilaris okuli kasi: Yiiz siniri (CN VII) tarafindan innerve edilir ve
20z kapagini kapamaktan sorumludur.

e Ayrica corrugator supercilii ve procerus kaslart da mimik ve goz
cevresi hareketlerinde rol oynar (Kashkouli et al., 2017) (Sekil 2).

l] I

Sekil 2. Ust goz kapag1 ve gevresindeki kapagi kapatan kaslar: (a) Orbicularis oculi kasi,
(b) Corrugator supercili kasi, (c) Procerus kasi.

2.4. Goz Kapag@ Yiiksekligi ve Normal Pozisyon

Normal bir gdzde:
o  Ust kapak, kornea limbusunun yaklasik 1-2 mm altinda yer alir.
o Alt kapak limbus hizasindadir.
e Kapaklar aras1 dikey mesafe yaklagik 9 mm’dir.

Bu degerler, ptozisin derecelendirilmesinde referans olarak kullanilir (Clauser
et al., 2006).
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3. BLEFAROPTOZISIN TANIMI VE SINIFLAMASI

Blefaroptozis (ptozis), iist g6z kapaginin normalden disiik bir pozisyonda
bulunmasi olarak tanimlanir. Klinik olarak, tist kapak kenarinin kornea pupilla
refleksi ile olan mesafesinin azalmasiyla kendini gosterir. Genellikle marjin
refleks mesafesi (MRD1) 6lgiimiine gore degerlendirilir ve bu mesafe normalde
4-5 mm’dir. MRDI degerinin azalmasi ptozis siddetini belirler (Allen et al.,
2011).

Ptozis, gorme alanin1 daraltarak goérsel fonksiyonlar1 bozabilir, estetik
deformiteye yol acabilir ve 6zellikle ¢ocuklarda ambliyopi riskini artirabilir
(Griepentrog et al., 2013). Klinik yaklasimda ptozisin etiyolojik siniflamasi,
klinik seyri ve cerrahi teknik se¢imi agisindan biiyiik 6nem tagir.

3.1. Etiyolojik Siniflama

Ptozis farkli nedenlere bagli olarak gelisebilir. En yaygin siniflandirma
asagidaki gibidir (Bacharach et al., 2021b):

e Konjenital Ptozis: Dogumda ya da erken ¢ocukluk doéneminde
belirgindir. En sik nedeni levator kasmin fibrozisi ve myogenezis
defektidir. Genellikle tek taraflidir, ancak bilateral olgular da gorilebilir.

o Edinsel Ptozis: Yasamin ilerleyen doénemlerinde ortaya ¢ikar ve
etiyolojisine gore alt gruplara ayrilir.

Edinsel Ptozis Tipleri
Edinsel ptozis, ortaya ¢ikis nedenine gore su alt gruplara ayrilir:

e Aponevrotik ptozis: En sik goriilen edinsel nedendir. Levator
aponevrozunun tarsal plaga tutunmasinin zayiflamasi veya ayrilmasiyla
olusur. Genellikle yasa bagh gelisir.

e Norojenik ptozis: Sinir iletim bozukluklarina baghdir. Tipik nedenler
arasinda okiilomotor sinir felci, Horner sendromu ve Myastenia Gravis
yer alir.

e Myojenik ptozis: Levator kasi diizeyindeki primer kas hastaliklarina
baghdir. Ornegin, okiilofaringeal distrofi ve kronik progresif eksternal
oftalmopleji.

o Mekanik ptozis: Kapakta veya orbita i¢cinde hacim artigi/kitle basisi gibi
fiziksel nedenlerle olusur.

o Travmatik ptozis: Kapak kaslar1 veya sinirlerin dogrudan travmasina
bagli olarak gelisir.
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3.2. Klinik Siniflama (Siddetine Gore)

Ptozis, marjin refleks mesafesi (MRD1) olgiimiine goére derecelendirilir
(Putterman, 2012):

MRD1 degerine gore ptozis dereceleri su sekilde simflandirilir:
e 3-4 mm: Hafif ptozis
e 2-3 mm: Orta ptozis
e 1-2 mm: Belirgin ptozis

e 0-1 mm: ileri diizey ptozis

Ayrica levator kas fonksiyonu degerlendirilerek cerrahi planlama yapilir.
Levator fonksiyonu iyi (>10 mm), orta (5-10 mm) veya zay1f (<5 mm) olabilir.

3.3. Basitlestirilmis (Cerrahi Yonelimli) Siniflama

Klinik pratikte en c¢ok kullanilan siniflamalardan biri Nerad’in onerdigi
basitlestirilmis siniflamadir (Nerad, 2001):

1. Basit Konjenital Ptozis
2. Involiisyonel (Aponevrotik) Ptozis
3. Nadir ptozis tipleri
o Marcus Gunn ¢ene fenomeni
o Blefarofimozis sendromu
o Myopatik ptozisler

o Travmatik ptozisler

Bu basitlestirme hem tani siirecini hizlandirmakta hem de cerrahi yontem
secimini kolaylastirmaktadir.

3.4. Psodoptozis (Yalanci Ptozis)

Ptozis benzeri kapak diisiikliigii baz1 durumlarda gergek ptozis degildir. Bu
durumlar psddoptozis olarak adlandirilir. En sik nedenler (Cohen & Weinberg,
2011):

e Kontralateral kapagin retraksiyonu (Hering yasasi)

e Dermatosalazis
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e Kas pitozu
¢ Enofalmi veya protez uyumsuzlugu

e Alt kapak elevasyonu

Bu nedenlerin dogru tanimlanmasi, gereksiz cerrahilerin Oniine gegilmesi
acisindan kritik dneme sahiptir.

4. KLINiK DEGERLENDIRME VE MUAYENE YONTEMLERI

Blefaroptozisin dogru tam1 ve siniflandirmasi, kapsamli bir klinik
degerlendirmeyi gerektirir. Bu degerlendirme yalnizca st goz kapagmin
pozisyonunu degil, ayn1 zamanda kapak kaslarinin fonksiyonlarini, okiiler
motiliteyi, gozyasi film tabakasini ve kapak kapanisini da icermelidir. Cerrahi
tedavi planlamasi, biiyiik 6l¢iide bu muayene bulgularina dayanir (Nerad, 2001).

4.1. Anamnez

Iyi alinnms bir anamnez, ptozisin dogasii anlamada ilk adimdir. Asagidaki
bilgiler sorgulanmalidir:

o Ik fark edilme zamani (dogumsal mu, edinsel mi?)

e Giin i¢inde degisiklik olup olmadigi (Myastenia gravis siiphesi)
o Oncesinde travma, enfeksiyon, cerrahi dykiisii

o Ailede benzer hastalik dykiisii

e Kapak pozisyonunun ¢igneme, konusma, mimik hareketleriyle degisip
degismedigi (Marcus Gunn fenomeni)

e Uyurken goziin agik kalip kalmadigi

Ptozis tanisinda en 6nemli 6l¢iim MRD1 (Marjin Refleks Mesafesi 1)’dir
(Putterman, 2012). Pupilla merkezindeki 1sik refleksi ile iist kapak kenar
arasindaki mesafe 6l¢iiliir. Normal deger 4—5 mm’dir.

MRD1 (Marjin Refleks Mesafesi 1) 6l¢iimiine gore ptozis tanisi su sekilde
yapilir:

e 34 mm: Hafif ptozis
e 2-3 mm: Orta ptozis
e 1-2 mm: Belirgin ptozis
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e 0-1 mm: ileri ptozis

MRD2 (Marjin Refleks Mesafesi 2): Pupilla refleksi ile alt kapak kenari
arasindaki mesafe (~5—6 mm).

Dikey kapak agikhigi: MRD1 + MRD?2 toplami; genellikle ~9 mm’dir.

Sekil 3. Ust ve alt kapak marjin refleks mesafelerini (MRD1 ve MRD2) gésteren
sematik goz ¢izimi. Ptozis tanisinda temel 6l¢iim parametreleri.

4.3. Levator Kas1 Fonksiyonunun Degerlendirilmesi

Levator fonksiyonu, iist kapak kenarinin asagiya ve yukariya bakarken ne
kadar hareket ettigini Olgerek degerlendirilir. Frontal kas etkisini ortadan
kaldirmak i¢in muayene sirasinda hastanin alni sabit tutulmalidir.

Levator fonksiyonu 6l¢limiine gore cerrahi yaklasim agagidaki gibidir:

* >15 mm (Normal): Cerrahiye gerek yok veya sadece minimal diizeltme
yeterlidir.

+ 10-14 mm (fyi): Aponevroz cerrahisi tercih edilir.
* 5-9 mm (Orta): Levator rezeksiyonu uygulanir.
* 1-4 mm (Zayif): Frontal aski cerrahisi endikedir.

* 0 mm (Yok): Frontal aski 6nerilir.

Levator fonksiyonunun dogru olgiilmesi, cerrahi teknik sec¢imini dogrudan
belirler (Lai et al., 2017).

4.4. Miiller Kas1 Fonksiyon Testi (Fenilefrin Testi)

%2,5 veya %10 fenilefrin damlatilarak Miiller kasinin uyarilmasi saglanir.
Damlatmadan 5-10 dakika sonra MRD1 tekrar 6lgiiliir (Grace Lee et al., 2015).
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e MRDI’de >2 mm artis: Miller kas fonksiyonu yeterli —
Konjonktiva—Miiller rezeksiyonu (Miillerektomi) uygun olabilir.

e Artis yoksa: Aponevroz veya levator cerrahisi tercih edilir.

4.5. Bell Fenomeni

Bell fenomeni, géz kapagi kapanmaya calisirken globun yukariya dogru
donme refleksidir. Bu fenomenin varligi, postoperatif lagoftalmi riskini azaltir.

e Pozitif Bell fenomeni: Cerrahinin giivenligini artirir.

e Negatif Bell fenomeni: Kuru g6z ve kornea ekspozisyonu riski artar
— Cerrahi dikkatle planlanmalidir (Nerad, 2001).

4.6. Goz Hareketleri ve Sasihk

Okiiler motilite degerlendirilmelidir. Norojenik ptozislerde (6megin
okiilomotor sinir felci) sasilik ve diplopi sik goriiliir. Myastenia Gravis gibi
durumlarda ptozisle birlikte degisken kas zayifliklar1 gozlemlenir (Kopp et al.,
2024).

4.7. Psodoptozis Ayirici Tanisi

Baz1 klinik durumlar gercek ptozis olmadan kapak diisiikliigii goriintiisii
olusturabilir:

e Dermatosalazis (iist g6z kapaginda deri fazlalig)
o Kontralateral kapak retraksiyonu

e Kas pitozu

e Protez uyumsuzlugu (anoftalmik soket)

o Alt kapak elevasyonu (hipotropya)

Bu durumlarin dikkatli ayirt edilmesi, dogru tan1 ve cerrahi planlama igin
zorunludur (Cohen & Weinberg, 2011).

4.8. Yardimc1 Tam Yontemleri

Gerekli durumlarda asagidaki yontemlere basvurulabilir (Batocchi et al.,
1997):

e BT/MR: Orbital kitle veya sinir lezyonu siiphesinde
e Tensilon testi / buz testi: Myastenia Gravis siiphesinde

e Norolojik muayene: Norojenik nedenlerin ayirict tanisi i¢in
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5. CERRAHI ENDIKASYONLAR VE CERRAHiI TEKNIKLERIN
SECIMIi

Blefaroptozis tedavisinde cerrahi miidahale, hem fonksiyonel hem de
kozmetik nedenlerle uygulanir. Gérme alanini etkileyen ileri diizey ptozislerde
cerrahi mutlak bir gerekliliktir. Hafif ve orta dereceli olgularda ise estetik
kaygilar, hastanin sikdyeti ve psikososyal etkiler gz onlinde bulundurularak
karar verilir (Federici et al., 1999).

5.1. Cerrahi Endikasyonlar
e Marjin refleks mesafesi (MRD1) <2 mm
e GoOrme alaninda daralma (6zellikle iist kadran)
e Kapak kapanmasinda yeterlilik
o Bell fenomeni pozitif (tercihen)
e Hastanin kozmetik beklentisi yiiksek

¢ Konjenital ptozisde ambliyopi riski

Not: Myastenia gravis, okiilomotor fel¢, Horner sendromu gibi sistemik veya
norolojik ptozislerde, altta yatan neden kontrol altina alinmadan cerrahi
diistiniilmemelidir (Federici et al., 1999).

5.2. Cerrahi Planlamada Temel Kriter: Levator Fonksiyonu

Cerrahi teknik se¢imini belirlemede en kritik parametre levator kas
fonksiyonudur.

Levator kas fonksiyonuna gore cerrahi tercih su sekilde yapilir:

+ >10-12 mm (lyi): Aponevroz cerrahisi veya Miillerektomi uygundur.
* 5-9 mm (Orta): Levator rezeksiyonu tercih edilir.

* 0—4 mm (Zayif-Yok): Frontal aski cerrahisi uygulanmalidir.

Bu yaklagim, cerrahi basar1 sansin1 artirir ve postoperatif komplikasyonlar1 en
aza indirir (Nerad, 2001).

Levator kas fonksiyonu, cerrahi teknik se¢imini belirleyen en 6nemli
parametredir. Fonksiyon diizeyine gore frontal aski, levator rezeksiyonu veya
aponevroz cerrahisi tercih edilir (Bacharach et al., 2021b).
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5.3. Cerrahiden Once Degerlendirilmesi Gereken Durumlar

Bell fenomeni: Kapak kapanmasi sirasinda globun yukari rotasyonu;
negatifse lagoftalmi riski artar.

Orbikiilaris kas fonksiyonu: Fasiyal paralizi varsa kapanma zorlugu
olur.

Kuru goz veya diisiik gozyas1 seviyesi: Postoperatif kornea
ekspozisyonu riski yiikselir.

Antikoagiilan kullanimi: Aspirin, warfarin, NSAID gibi ilaglarin
cerrahiden 6nce kesilmesi planlanmalidir.

Hasta bilgilendirme ve onam: Simetri beklentisi, ikinci ameliyat
ihtimali, komplikasyonlar hastaya detayl1 anlatilmalidir.

Bu degerlendirmeler, cerrahi giivenligi ve postoperatif basariy1 artirmak
amaciyla her blefaroptozis hastasinda operasyon oncesi dikkatle gozden
gecirilmelidir (Shirakawa et al., 2023).

54.
1.

Cerrahi Tekniklerin Secimi

Aponevroz Cerrahisi (Aponevroplastik onarim)

o En sik uygulanan yontemdir.

o Aponevrozun tarsal plaga yeniden tespit edilmesi esasina
dayanur.

o lyi levator fonksiyonu olan edinsel (6zellikle aponevrotik)
ptozislerde tercih edilir.

Miiller Kas1 Rezeksiyonu (Konjonktival Miillerektomi)

o Fenilefrin testine pozitif yanit veren, iyi levator fonksiyonu
olan olgularda uygulanabilir.

o Minimal invaziv ve igten yaklagim saglar.

Levator Rezeksiyonu

o Orta derecede levator fonksiyonu olan hastalarda uygulanir.

o Aponevrozun daha proksimalden kisaltilmasi1 ve kasin tarstan
daha yukariya alinmasi prensibine dayanir.

o Konjenital ptoziste sik kullanilir.

Frontal Aski Cerrahisi
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o Levator fonksiyonu zayif (<4 mm) ya da yoksa uygulanir.
o Frontal kas kullanilarak kapak elevasyonu saglanir.

o Silikon bant, fasya lata, Gore-Tex gibi materyaller
kullanilabilir.

o En sik konjenital ileri ptoziste ve kas distrofilerinde tercih
edilir.

Blefaroptozis cerrahisinde uygulanacak teknigin se¢iminde levator
fonksiyonu, fenilefrin testi ve hastanin klinik 6zellikleri dikkate alinmali; her
teknigin avantajlari, smirlamalari ve uygun hasta profili g6z Oniinde
bulundurulmalidir (Yadegari, 2016).

5.5. Cerrahi Basari Kriterleri
Basaril1 bir cerrahinin hedefleri sunlardir:
o Simetrik kapak seviyesi
e Dogal bir kapak kivrimi ve konturu
e Fonksiyonel gorme alani agiklig1
e G0z kapanma fonksiyonunun korunmasi
e Minimum komplikasyon

Cerrahi sonrast hasta memnuniyetini etkileyen en énemli unsurlar simetri ve
kapagin dogal goriinlimiidiir. Gerektiginde ikinci bir diizeltme cerrahisi
planlanabilir (Federici et al., 1999).

6. UYGULANAN CERRAHI TEKNIiKLER VE KOMPLIKASYONLAR

Blefaroptozis cerrahisinde amag; fonksiyonel bir gorme alani saglarken ayni
zamanda estetik olarak simetrik ve dogal bir kapak goriiniimiinii elde etmektir.
Bu hedef dogrultusunda uygulanan cerrahi teknikler; hastanin levator
fonksiyonuna, ptozisin siddetine ve etiyolojisine gore belirlenir. Her bir teknigin
kendine 6zgii avantajlari, sinirlamalar1 ve potansiyel komplikasyonlari mevcuttur
(KUSBECI et al., 2015).

6.1. Aponevroz Cerrabhisi (Aponevroplasti)
Endikasyon:

Iyi levator fonksiyonu (>10 mm) olan edinsel ptozisli hastalar, dzellikle
aponevrotik tip.
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Cerrahi Adimlar:
1. Cilt insizyonu dogal kapak kivrimi iizerinden yapilir.

2. Cilt, orbikiilaris kasi ve septum disseke edilerek preaponevrotik yag
dokusu ortaya konur.

3. Levator aponevrozu, tarsal plak tizerinden ayrilir.

4. Aponevroz, tarsa yeniden tespit edilir (genellikle 2-3 siitiir).

5. Kapak yiiksekligi intraoperatif olarak degerlendirilerek diizeltme yapilir.
6. Cilt estetik siitiirlerle kapatilir.

Avantajlari:

e  Giivenli ve etkili bir tekniktir.

e  Dogal kapak kivrimi ve goriiniim korunur.

Simirlamalari:

e  Cerrahi diizeltme miktar1 dogru hesaplanmazsa yetersiz ya da asiri
diizeltme olabilir.

Aponevroz cerrahisi, 6zellikle aponevrotik tip edinsel ptoziste en sik tercih
edilen giivenli ve anatomik olarak restore edici tekniktir. Ancak kapak
yiiksekliginin dogru ayarlanmamasi durumunda under- veya over-korreksiyon
riski mevcuttur (Sato et al., 2019).

6.2. Miillerektomi (Konjonktiva—Miiller Kasi Rezeksiyonu)
Endikasyon:

Fenilefrin testine pozitif yanit veren, levator fonksiyonu iyi olan hastalar.
Cerrahi Adimlar:

1. Kapak eversiyonu yapilir.

2. Konjonktiva ve Miiller kasi, yaklasik 6-9 mm’lik bant seklinde
rezeksiyona hazirlanir.

3. Gerekli miktar ¢ikarilarak tarsal plaka lizerine siitiirlerle tespit edilir.
4. Konjonktival alan kendiliginden iyilesir.
Avantajlari:

e  Disardan kesi gerektirmez (icten yaklasim).
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Tyilesme siiresi hizlidir.

Estetik agidan iistiin olabilir.

Smirlamalari:

Sadece uygun fenilefrin yaniti olan olgularda etkilidir.

Belirgin ptozislerde yeterli olmayabilir.

Miillerektomi, fenilefrin testine pozitif yanit veren olgularda minimal invaziv
ve estetik sonuglart iyi olan bir tekniktir. Ancak bu testin negatif oldugu
durumlarda basar1 orani diismektedir (Patel et al., 2017).

6.3. Levator Rezeksiyonu

Endikasyon:

Levator fonksiyonu 5-9 mm arasinda olan konjenital ya da bazi edinsel
ptozislerde.

Cerrahi Adimlar:

1. Klasik kapak insizyonu ile preaponevrotik alana ulasilir.

2. Levator kasi disseke edilerek orijininden serbestlestirilir.

3. Kas, daha kisa bir pozisyonda tarsal plak iizerine tespit edilir.
4.  Gerekirse tarakli rezeksiyon yapilir.

Avantajlari:

e  Orta diizey fonksiyonu olan hastalarda yiiksek bagari saglar.
Smirlamalar::

Postoperatif simetri kontrolii zor olabilir.

Asin rezeksiyonda kapanma problemi olugabilir.

Levator rezeksiyonu, orta diizey levator fonksiyonuna sahip olgularda etkili
bir tekniktir. Ancak postoperatif simetri sorunlar1 ve kapak kapanma problemleri
gibi komplikasyonlar agisindan dikkatli planlama gerekir (Mete et al., 2017).

6.4. Frontal Aski Cerrahisi

Endikasyon:

Levator fonksiyonu <4 mm olan konjenital ptozis, kas distrofileri veya tekrar
cerrahi gerektiren olgular.
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Cerrahi Adimlar:
1. Kagile tarsal plak arasinda tiinel olusturulur.
2. Silikon tiip, fasya lata veya sentetik materyal (Gore-Tex) kullanilir.

3. Materyal “pentagon” ya da “rhomboid” tarzinda yerlestirilerek kapak
pozisyonu ayarlanir.

4. Kas bolgesine tespit yapilarak asma tamamlanir.

Avantajlari:

e  Levator kas1 olmayan ya da kullanilamayacak durumlarda tek secenektir.
¢  Minimal invaziv versiyonlar1 da mevcuttur.

Siirlamalar:

e  Kapak hareketi frontal kasa bagli olur; dogal goriinlimden uzak olabilir.
e  Asimetri, materyal irritasyonu ve niiks olasilig1 yiliksektir.

Frontal aski cerrahisi, levator fonksiyonu zayif (<4 mm) olan konjenital veya
norojenik ptozis vakalarinda tercih edilen yontemdir. Ancak dogal kapak
hareketini saglamadig i¢in, postoperatif asimetri ve materyal komplikasyonlari
g6z oniinde bulundurulmalidir (Takahashi et al., 2010).

6.5. Postoperatif Komplikasyonlar ve Yonetimi

Blefaroptozis cerrahisi sonrasinda karsilasilabilecek baslica komplikasyonlar
ve yonetim stratejileri sunlardir:

e  Yetersiz diizeltme: Kapak seviyesi diisiik kalabilir. Bu durumda
gerekirse revizyon cerrahisi planlanmalidir.

e Asin diizeltme: Kapak kapanamaz hale gelir, lagoftalmi gelisebilir. 1k
asamada masaj uygulanabilir, ancak ge¢cmezse diizeltici cerrahi gerekir.

e Asimetri: Kapaklar arasinda belirgin seviye farki olusabilir. Hafif
durumlarda izlem yeterliyken, belirgin asimetride revizyon cerrahisi
disiiniilmelidir.

e Kuru goz / ekspozisyon keratopatisi: Kapak kapanma sorunu varsa
geligebilir. Sik suni gozyasi damlasi, gece pomatlart kullanilabilir; gerekirse
gecici kapama uygulanir.

o Infeksiyon veya hematom: Ozellikle frontal aski cerrahilerinden sonra
goriilebilir. Antibiyotik tedavisi baglanmali, gerekiyorsa drenaj yapilmalidir.
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e  Aski materyalinin disar1 ¢ikmasi: Silikon veya Gore-Tex kullanimi
sonrast gelisebilir. Bu durumda materyalin ¢ikarilmasi veya degistirilmesi
gerekir.

Blefaroptozis cerrahileri sonrasi gelisebilecek komplikasyonlar arasinda
yetersiz diizeltme, asir1 diizeltme, asimetri ve materyal komplikasyonlar1 yer alir.
Bu sorunlar cogu zaman dikkatli cerrahi planlama ile 6nlenebilir; ancak gerekirse
ikinci miidahalelerle diizeltilmelidir (Pimentel De Figueiredo, 2010).

7. SONUC

Blefaroptozis, yalnizca estetik degil, ayn1 zamanda fonksiyonel bir sorun
olarak g6z hekimlerinin sik karsilastigi kapak patolojilerinden biridir. Gerek
dogustan gelen gerekse edinsel nedenlere bagl gelisen bu durumun dogru sekilde
siiflandirilmas1 ve kapsamli klinik muayeneyle degerlendirilmesi, cerrahi
basariy1 dogrudan etkiler.

Cerrahi planlama siirecinde en Onemli belirleyici faktdr levator kasinin
fonksiyon diizeyidir. Aponevroz cerrahisi, levator rezeksiyonu, konjonktival
Miillerektomi ve frontal aski gibi yontemlerin uygun hasta gruplarinda se¢ilmesi,
hem fonksiyonel hem de kozmetik acidan tatmin edici sonuglarin elde edilmesini
saglar.

Postoperatif donemde olusabilecek komplikasyonlar dikkatle izlenmeli ve
hasta, operasyon dncesinde bu riskler konusunda bilgilendirilmelidir. Ozellikle
lagoftalmi, asimetri ve yetersiz diizeltme gibi durumlarda erken miidahale, uzun
dénem memnuniyet agisindan kritiktir.

Sonug olarak, blefaroptozis cerrahisi, detayli degerlendirme, dogru siniflama
ve bireysellestirilmis cerrahi yaklagim ile basar1t oram1 yiiksek, hasta
memnuniyetinin olduk¢a fazla oldugu bir girisimdir. Giincel literatiir ve cerrahi
deneyim 1s181nda sekillendirilen bir yonetim plani, blefaroptozisli hastalarda hem
gorsel fonksiyonun hem de yasam kalitesinin artiritlmasini miimkiin kilmaktadir.
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