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I. TABLOLAR DiziNi

Tablo 1. Vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM) ve kapak kenari-isik reflesi
uzakhgi (KKRU) élgumleri preoperatif dsnemde ve operasyon sonrasi 1., 7. ve
30. gunlerde ortalama + standart hata olarak mm cinsinden ifade edilmistir
(Sayfa 22).

Tablo 2. Levator fonksiyonu (LF), asagdi bakista depresyon miktari (ADM), ust
g6z kapad cizgisi (UKG) ve alt-kapak kenari-isik reflesi uzakhgi (AKKRU)
6lcimleri preoperatif dénemde ve operasyon sonrasi 1., 7. ve 30. glinlerde
ortalama + standart hata olarak mm cinsinden tabloda verilmistir.(Sayfa 24) ‘
Tablo 3 . 1., 7. ve 30. glin vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM) dlcumlerine
gore ptozisli hastalarin karsilastirmah tablosu (Sayfa 27).

Tablo 4. 1., 7. ve 30. gun kapak kenari-isik reflesi uzaklidi (KKRU)
dlctimlerine gore ptozisli hastalarin karsilastirmal tablosu (Sayfa 28).

Tablo 5. 1., 7. ve 30. gln levator fonksiyonu (LF) élcimlerine gére LF azalan
hastalarin karsilastirmall tablosu (Sayfa 28).

Tablo 6. TUm hastalarda, ptozis olanlarin ve olmayanlarin anestezi sonrasi
masaj, insizyon tipi, anestezi miktarn ve yasa goére yuzde dagihm tabldsu (Sayfa
30).



Il. SEKILLER DIZiNi

Sekil 1. Vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) &lgtimlerinin preop, postop 1.,
7. ve 30. gun digumleri (Sayfa 22). |

Sekil 2. Kapak kenart-isik reflesi uzakhgr (KKRU) preop, postop 1., 7. ve 30.
gln digumleri (Sayfa 22). |

Sekil 3. Levator fonksiyonu (LF) preop, postop 1., 7. ve 30. glin élgumleri
(Sayfa 25).

Sekil 4. Asagi bakigta depresyon miktari (ADM) preop, postop 1., 7. ve 30. giin
6lgimleri (Sayfa 25).

Sekil 5. Alt-kapak kenari-isik reflesi uzakhgi (AKKRU) preop, postop 1., 7. ve
30. gun élcumleri (Sayfa 26).

Sekil 6. Ust goz kapagi ¢izgisi (UKC) preop, postop 1., 7. ve 30. giin &lgtimleri .
(Sayfa 26)

Sekil 7. Vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) 1., 7. ve 30. gun olgtimlerine
gore ptozis insidanslari (Sayfa 27).

Sekil 8. Kapak kenari-isik reflesi uzakhgi (KKRU) 1., 7. ve 30. gun olgcimlerine
gore ptozis insidanslan (Sayfa 28).

Sekil 9. Levator fonksiyonu (LF) 1., 7. ve 30. giin dlgimlerine gére LF azalma
insidanslari (Sayfa 29).

Sekil 10. Tum hastalarda, vertikal kapak araligt mesafesi (VKAM) élgUmIerindé,
lokal anestezi sonrasi masaj yapilip yaptimamasina goére ptozis yizde dagihm

grafigi (Sayfa 31).
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Sekil 11. Tum hastalarda, kapak kenar isik-reflesi uzakiigi (KKRU)
6lctimlerinde, lokal anestezi sonrasi masaj yapilip yapilmamasina gore ptozis
ylzde dagiim grafigi (Sayfa 31).

Sekil 12. Tum hastalarda, vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) élciimlerinde,
ptozisli hastalarin ameliyat tipine gére ylizde dagdilim grafigi (Sayfa 32).

Sekil 13. Tum hastalarda, kapak kenari-igik reflesi uzakhg (KKRU)
olgimlerinde, ptozisli hastalarin ameliyat tipine gére yizde dagilim grafigi
(Sayfa 32). ; ,

Sekil 14. Tum hastalarda, vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM) dlcimlerinde,
ptozisli hastalarin anestezi miktarina gére ytuzde dagihim grafigi (Sayfa 33).
Sekil 15. Tim hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhgr (KKRU)
6lgimlerinde, ptozisli hastalarin anestezi miktarina gére ylizde dagihm grafigi
(Sayfa 33). |

Sekil 16. Tum hastalarda, vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM) élgiimlerinde,
ptozisli hastalarin ameliyat surelerine gore yuzde dagilim grafigi (Sayfa 34).
Sekil 17. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhigr (KKRU)
olcimlerinde, ptozisli hastalarin ameliyat sirelerine gére ylzde dagihm grafigi
(Sayfa 34). “

Sekil 18. Tum hastalarda, vertikal kapak arahg1 mesafesi (VKAM) dlctimlerinde,
ptozisli hastalarin yasa gore yluzde dagihm grafigi (Sayfa 35).

Sekil 19. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhdr (KKRU)

dlcimlerinde, ptozisli hastalarin yasa gore yuzde dagilim grafigi (Sayfa 35).
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lll. SIMGELER VE KISALTMALAR DIZziNi

KKRU: Ust géz kapak kenari-igik reflesi uzakhgi
AKKRU: Alt g6z kapag 1sik reflesi uzakhgi

VKAM: Vertikal kapak araligi mesafesi
UKG: Ust gdzkapag gizgisi
ADM: Asagi bakista depresyon miktart

LF: Levator fonksiyonu
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1.GIRIS VE AMAC

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis sebepleri tam olarak aydinhga
kavusturulamamis bir komplikasyondur. Basarili gecen bir ameliyattan sonra
hasta tarafindan beklenmeyen bir durum olan gozkapaginda dasuklikle kars:
karsiya kalinmasi hem cerréh acisindan hem de hasta ag¢isindan 6énem arz
eden bir durumdur. Postoperatif donemin ilk zamanlarinda daha ytksek oranda
karsilastlan bu durum hem karhetik acidan, hem de 6zellikle Ust gérme alanini
etkileyebilmesi nedeni ile énemlidir.

ilk olarak tarif edildigi 1976 yilindan bu yana cerrahi sonrasi ptozise
sebep olan faktorler ile ilgili birgok calisma yapilmistir. Yapilan ¢alismalarda
kimi zaman kuIIémIan anestezi ydntemi suglanmig, kimi zaman ileri yasin etkisi
Uzerinde durulmus, bazi calismalarda dizgin stturt gibi operasyon sirasinda
kullanilan yontemlerin etkili oldugu iddia edilmistir. Radyal keratotomi gibi
yukarida bahsettigimiz faktorlerin oimadigi ve daha cok geng hastalarda yapilan
bir ameliyattan sonra ayni oranlarda ptozis gelistiginin rapor edilmesi dikkatleri
kullanilan gézkapagdi spekulumuna ¢ekmistir. Sonug olarak bu komplikasyonun
tek bir sebebinin olmadidi, birden fazla sebebe bagli oldugu kanisina var|Im|§t1r.‘
Etyolojinin multifaktériyel olmasi, operasyon sirasinda kullanilan ve ptozise |
sebep oldudu dastnllen bazi yontem ve araclarin alternatifinin olmamasi, bu
komplikasyonuh dnlenebilmesini guglestirmektedir.

Biz bu calhismada katarakt cerrxahisi:yaptlglmlz hastalarda postoperatif
ptozis insidansini belirlemeyi, bu komplikasyona sebep olabilecegdi dusunulen

operatif ve diger faktorler ile ptozis gelisimi arasinda iligki olup olmadigini ve



komplikasyonu engellemeye yonelik olarak nelerin yapilabilecegini arastirmay:

amagladik.



2. GENEL BILGILER
2.1. Goz kapagi anatomisi

Katarakt ameliyatindan sonra gelisen ptozisin etyopatogenezini daha iyi
anlamak i¢in kapak anatomisinin gézden gegciriimesi ve anlasiimasi faydali

olacaktir. Gézkapaklari yedi yapisal tabakaya ayrilarak incelenebilir (1):

1) Cilt ve ciltaltr dokusu

2) Protraksiyon yaptiran kaslar

3) Orbita septurhu

4) Orbita yag dokusu

5) Retraksiyon yaptiran kaslar
- B) TarsUs

7) Konjonktiva
2.1.1 Cilt ve ciltalti dokusu:

Godz kapagt derisi viicuttaki en ince deri olmasi ve ciltalti yag dokusuna
sahip oimamast ile insan viicudunda kendine 6zgl bir yapi sergiler. Her g6z
kirpma igleminde kapaklar hareket halinde oldugu igin yaglanma ile beraber
gevsekligin olusmast beklenen bir durumdur. Hem alt hem {ist gézkapaginda,
prétarsal dokular alttaki dokularla siki baglanti igindedirler, halbuki preseptal
dokular alttaki dokulara sikica bagl degildir ve sivi birikimi icin potansiyel bosluk
olustururlar. Ust gézkapagi cizgisi, levator kasinin aponéroz kisminin, pretarsal

orbikllaris kas liflerine ve deriye badh oldudu noktaya denk gelir. Bu yer
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tarsusun st sinirina veya yakinina denk gelir. Ust gézkapad: katlantisi gevsek
preseptal doku ve subkutan dokudan olusur ve hemen tarsusun st sinirinin
oldugu yerdedir. Asyalilarda; orbital septum ve levator aponérozu, gézkapag|
sinirt ile tarsusun Gst sinirt arasinda birlestidi igin nispeten daha dusik bir tst
gdzkapagd ¢izgisi vardir. Bu durum preaponérotik yag dokusunun daha asagida
bir pozisyon almasina ve daha belirgin-bir tist gézkapag: katlantisi olusmasina

sebep olur (1).
2.1.2 Protraksiyon yaptiran kaslar:

Orbikilaris okl kasi gdzkapagdina protraksiyon yaptiran ana kastir. 7.
kranial sinir tarafindan inerve edilen bu kasin kasilmasiyla palpebral aralk
daralir. Bu kasin bazi kisimlari lakrimal pompa fonksiyonuna da katkida

bulunur.

Orbikilaris kasi pretarsal, preseptal ve orbital kisimlara ayrilir. Bu
bélinmeler hem anatomik hem fizyolojiktir. Palpebral kisimlari olusturan
pretarsal ve preseptal kisimlar istemsiz gézkapag! hareketlerinde daha etkindir.
Orbital kisim ise primer olarak istemli efor ile yapilan kasiimalardan sorumludur.
Pretarsal orblkilaris kasinin alt ve st goézkapadindaki kisimlarn lateralde,

lateral kantal tendonu olusturmak Gzere birlesirler.

Preseptal orblikilaris kasinin lakrimal kese etrafindaki fasyadan ve arka
lakrimal krestten koéken alan derin baslangic kisimlar vardir. Ylzeysel
baslangi¢ kisimlari mediyal kantal tendonun &n kismindan kdken alir. Lateralde
preseptal kaslar lateral orbital rimi.t')rten lateral palpebral rafeyi olustururlar.
Orbuikularis kasinin orbital kisimlari mediyal kantal tendonun 6n kismindan

baslar (1).
2.1.3 Orbital Septum:

Orbital septum c¢ok kath fibréz doku tabakalarindan olusur. Arkus
marjinalisin alt ve (st orbita kenarindaki periosttan kéken alir. Orbital septum
Ust gdzkapaginda Ust tarsal sininn 2-5 mm yukarisinda levator aponérozu ile

birlesir. Yasli insanlarda orbital septumda incelme meydana gelebilir (2).



2.1.4 Orbital Yag Dokusu:

Orbital septum orbita ve g6z kapaklart arasinda enfeksiyon ve
hemorajinin yaytimini énleyici bir bariyer gérevi gorur. Orbita yag dokusu
normalde orbita septumunun arkasinda ve levator aponérozunun &niinde yer
alir. 'Ya§|n lerlemesi ile beraber yag dokusu one, gdézkapagina dogru
fitiklasabilir. Santraldeki orbital yag dokusu elektif kapak cerrahisinde ve kapak
onarim cerrahisinde; orbital septumun hemen arkasinda ve levator
apondérozunun 6niinde yer aldid: icin bu yapilarin birbirlerinden ayriimasinda

onemli bir isaret noktasidir (1).
2.1.5 Retraksiyon yaptiran kaslar:

Ust gézkapaginin retraktérleri; apondrozu ile beraber levator kasi ve (st

tarsal kastir (Muller kasi).
Levator kasi:

Fetal levator kast gestasyonun 3. ayinda gelisir. ilk baslarda levator kasi
ile Ust rektus kasi birbirine karismis halde tek bir kas olarak bulunur. Fetus 60
mm boyuna ulastiinda levator kasi aynlir. Bu iki basamakh kendine 6zgi
embriyogenez, levator kasinin okller cerrahi sirasinda hasar gérmeye en yatkin

kas olma sebebini agiklayabilir (3).

Levator kasi, Zinn halkasinin hemen Ustiinden, sfenoid kemigin kiigik
kanadinin periostundan kdéken alir. Muskiler kismi 40 mm uzunlugundadir.
Apondroz kismi ise 14-20 mm uzunlugundadir. Levator kasinin én kismindaki
elastik lifler ve kollajen lifler yogunlasarak sliperior transvers ligamenti (Whitnall
ligamenti) olusturur. Levator kasinin aponéroza dénusmeye basladigi yerde

lokalizedir (1).

Whitnall ligamenti primer olarak Ust gézkapagdina ve st orbital dokulara
destek gérevi gérir. Ayni zamanda levator kasi icin bir dayanak noktasidir. On
arka duzlemdeki vektorel kuvveti, Ust-alt istikametine ydénlendirir. Medialde,
Whitnall ligamenti troklea ve iist oblik kas tendonu etrafindaki bag dokusuna

baglanir. Lateralde, lakrimal bezin stromast igine dogru septa olusturur. Daha



sonra yukari dogru yonelir ve orbital tiberkilin tst kismindan yaklasik olarak
10 mm yukariya, lateral duvarin i¢ kismina baglanir. Orbitanin tavanina dogru
uzanan baska baglantilar da vardir. Whitnall ligamenti yanlislikla levator
apondrozunun boynuzlari ile karigtiriir. Bu nedenle cerrahi sirasinda yanlslikla
kesilebilir. Oysa ki levator apondrozunun boynuzlari daha asagida kantuslara
dogru lokalizedir. Lateral boynuz, lateral orbital tiiberkile baglanir. Medial

boynuz ise arka lakrimal kreste baglanir (1).

Levator aponérozu tarsusa dogdru ilerlerken, Ust tarsal sinirin degisken bir
mesafesinde 6n ve arka kisimlara ayrilir. Anterior kismi aponérozun ince liflerini
icerir. Bu lifler pretarsal orbikilaris kas! icindeki septalara baglanir. Bu ince
baglantilar pretarsal derinin ve orbikllaris kasinin alttaki tarsusa olan siki
baglantisindan sorumludur. Ust gézkapad: cizgisi, alttaki levator kompleksinin
kasiimasindan ve bu baglantilarin st kismindan olusur. Ust gdzkapag!
katlantisi ise, Ust gbzkapag: ¢izgisinin Ustlinde kalan orbikilaris kasindan ve

ciltten olusur (4, 5).

Levator apon6rozunun posterior kismi tarsusun 6n alt yarisina sikica
baglanir. En siki olarak yapistigi yer gézkapagi sinirindan 3 mm yukarnidadir,
tarsusa en gevsek olarak baglandigi yer ise tarsusun 2-3 mm (st kismidir.
Levator apondrozunun lateral boynuzu kuvvetli bir yapiya sahiptir. Lakrimal bezi
orbital ve palbebral kisimiara ayirir ve orbital tiberkille sikica yapisir.
Apondrozun medial boynuzu daha ince bir yapiya sahiptir.. Medial kantal
tendonun arka kisminin gevsek baglantilarla posterior lakrimal kreste
baglanmasini saglar. intraokiler enflamasyon veya cerrahi sonucu brtaya ¢tkan

ptozis, aponérozun dehisansi veya disinsersiyonu sonucu gelisir (1).
Miiller kasi:

Mdler kasi Whitnall ligamenti civarinda, levator aponérozunun aitindan
kéken alir. Ust tarsal sinirin 12-14 mm yukarisindadir. Sempatik olarak inerve
edilen bu kas, asagdi dogru seyrederek st tarsal sinira yapisir. Yaklasik olarak
iist gozkapagini 2 mm yukari kaldirir. Horner sendromu gibi durumiarda zarar
gorurse hafif ptozise yol acar. Miller kasi dzellikle Ust tarsal sinirda arkadaki

konjonktiva dokusuna sikica yapisir. Ust tarsal sinirm hemen Ustiinde levator



aponoérozu ile Muller kast arasinda periferal arteriyel arkad bulunur. Bu vaskiler

sistem Mdller kasini belirlemede kullanisli bir cerrahi gostergedir (1).
2.1.6 Tarsus:

Bu doku gdzkapaklarinin iskeletini olusturur. Yogun ve sert bag dokusu
tabakalarindan olusur. Ust géz kapaginin merkezinde tarsal tabaka vertikal
olarak 10-12 mm uzunlugundadir. Tars dokusunun i¢ ve dista periosta sikica
baglantilar vardir. icteki destekleyici tendonlarin yasla beraber gevsemesi
nedeni ile Ust g6z kapagindaki tarsal doku disa dogru kayar. Tars yaklasik
olarak 1 mm kalinhgindadir ve ic ve dis uclarda incelme gdésterir. Ust goéz
kapaginda tarsal plagin 6niunde, marjinal arter arkadi bulunur. Goézkapagi
kenarinin 2 mm yukarisindadir. Marjinal arter arkadin periferal arter arkadi ile
karistirlmamasi gerekir. Periferal arteriyel arkad, tarsusun tst kisminda levator

apondrozu ile Muller kasi arasinda bulunur (1).
2.1.7 Kantal tendonlar:

Palpebral aralidin sekli tarsal plaklar ve kantal tendonlar ile saglanir.
Medial kantal tendonun 6n ve arka lakrimal krestten kéken alan iki bdlumu
vardir. Bu iki bélum lakrimal kesenin hemen temporalinde birlesir daha sonra
tekrar ikiye ayrilarak alt ve Ust tarsal plaklara yapisir. On lakrimal krestte tendon
periosta stkica baghdir. Arka lakrimal krestte ise baglanma noktasi daha zayif
olmasina ragmen go6zkapaklarinin géze dogru olan temaslarinda ve alt

punktumun gézyasi ile temasinda énemli rol oynar.

Lateral kantal tendon lateral orbital t'u‘berkiJIe, orbital rimin i¢ kismindan
baglanir. Alt ve Ust kisimlara aynlir ve tarsal plaklara yapisir. Herhangi bir
kantal tendonda yapilacak olan ¢cekme, kesme veya disinsersiyon telekantus
veya gbzkapaginda horizantal kapak gevseklidi gibi sorunlara yol agar.
Horizantal gézkapag! instabilite‘si hemen her zaman lateral kantal uzamaya
baghdir. Lateral kantal tendon, medial kantal tendondan 2 mm yukanya yapisir

ve palpebral arali§in normal horizantal yukari egimini olusturur (1).



2.1.8 Vaskiiler yapi:

Kapaklarin genis vaskuler beslenmesi enfeksiyonlara karst savunmada
ve iyilesmede Onemli katki saglar. Gézkapaklarini besleyen iki ana arteryiel
sistem vardir: (1) internal karotid arterin dali olan oftaimik arter ve dallan
(supraorbital ve lakrimal). (2) eksternal karotid arterden yiz boélgesine gelen
damarlar (angular ve temporal). Bu arteriyel sistemler arasindaki kollateraller
genistir. Birbirileriyle anastomoz yaparak marjinal ve periferal arteriel arkadlan

olustururlar.

Gozkapagd: vendz drenaji pretarsal ve posttarsal kisimlara ayrilabilir.
Pretarsal dokular medialde angular vene, lateralde siperfisiyel temporal vene
dokilir. Posttarsal drenaj ise orbital venlere, pterigoid pleksusun ve anterior
fasyal venin derin dallarina dokulir. Kapaklarin medial kismindaki lenfatik
damarlar submandibular lenf nodlarma lateral kismindaki ise preaurikiler ve

derin servikal nodlara dékalir (1).
2.1.9 Sinir sistemi:

Kapaklann duyu sinirleri 5.kraniel sinirin birinci ve ikinci dallarindan
saglanir. Motor sinirler 3.kraniel sinir, 7.kraniel sinir ve sempatik sinirlerden

saglanir (1).

2.2 BLEFAROPTOZIS

Ptozis terimi herhangi bir anatomik yapinin. asagiya dogdru vyer
degistirmesi veya dismesi anlamina gelir. Genelde st gdzkapag!
disikliginde kullanilan bu terim daha aciklayici olan blefaroptozis terimi yerine

kullanilir.

Blefaroptozisi tanimlamak ve acgiklamak icin iki ¢esit sintflandirma sistemi
kullantlabilir.  Baslangic zamani itibari ile konjenital veyé kazaniimis
blefaroptozis olarak siniflandirilabilir: Ikinci bir siniflandirma yéntemi olarak

etiolojiye dayanilarak: myojenik, apondrotik, nérojenik, mekanik veya travmatik



blefaroptozis seklinde siniflara ayrilabilir.. Konjenital ptozis en sik olarak levator
kasinin iyi gelismemesi (myojenik etioloji) sonucunda ortaya cikar. Bunun
yaninda kazanilmis ptozis en sik olarak levator apondrozunun gerilmesi veya

disinsersiyonu sonucu (apondrotik etioloji) ortaya ¢ikar (1).

Blefaroptozis gérme kaybinin énemli bir sebebidir. Her ne kadar (st
gérme alani etkilense de, santral gérme de etkilenebilir. Ptozisi olan birgok
hasta okumada zorluk cektigini belirtir. Bunun nedeni asagi bakis sirasinda
ptozisin artmasidir. Ptozisin asadi bakista artis gostermesi, primer bakista
sirekli kasilma halinde oldugu igin ptozisin tam olarak ortaya c¢ikmasini
engelleyen frontalis kasinin asad bakista gevsemesine bagli olabilir.
Blefaroptozisin makulaya dusen stk miktarini azalttigi buna bagh olarak gérme

keskinligini, 6zellikle gece daha fazla olmak tzere azalttig: gésterilmistir (6).
2.2.1 Fizik Muayene |
Ptozisli hastalarin fizik muayenesi dort klinik Slcumle baslar (7).

1) Vertikal kapak araligi mesafesi

2) Kapak kenari-isik reflesi uzakhgi

3) Ust gdzkapag! gizgisi

4) Levator fonksiyonu

Vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM):

Hasta primer bakista iken bir noktaya fikse edilerek alt ve ist gézkapagi
arasindaki en genis mesafe &lcllir. Erkeklerde normal degeri 7-10 mm,

bayanlarda 8-12 mm arasindadir (7).
Kapak kenari-isik reflesi uzakhigr (KKRU):

KKRU; varolan ptozisinin miktarinin degerlendiriimesinde en etkili
Olcimdur. Primer pozisyonda, st gdzkapagi kenar ile kornea isik reflesi

arasindaki mesafedir. Siddetli vakalarda isik reflesi kapak kenari tarafindan



engellenecegi igin sifir veya negatif deger elde edilebilir. Eger hasta okuma
sirasinda olusan gérme bozuklugundan sikayet ediyorsa KKRU degerine okur
pozisyonda iken de bakmak gerekir. Normal degeri 4-4.5 mm arasindadir (7).
Ayrica VKAM'den KKRU degeri ¢ikartildijinda elde edilen dedere de alt kapak
“kenari-isik reflesi uzakhigr denir (AKKRU).

Ust gbzkapadi ¢izgisi (UKC):

Ust gézkapad cizgisinden kapak kenarina kadar olan mesafe asagi
bakis sirasinda 6l¢lllr. Levator kasindan gelen ve deriye yapisan lifler st
gbzkapad! cizgisinin olusmasina katkida bulunur. Yiksek, ciftlesmis veya
asimetrik kapak ¢izgisi levator aponérozunun disinsersiyonuna veya anormal
insersiyonuna isaret eder. Konjenital ptozisi olan hastalarda U’st gbzkapag:
¢izgisi sigdir veya yoktur. Normal degeri bayanlarda 10 mm, erkeklerde ise 8
“mm’dir (7).

Levator fonksiyonu (LF):

Levator fonksiyonu (st goézkapagdinin asagdl ve vyukarl bakistaki
hareketine bakilarak olgtlir. Bu esnada frontalis kas fonksiyonu sifirlanir.
Yardimci levator kaslarinin etkisini azaltmak icin dikkatli 6lcim yapmak gerekir.
Frontalisin etkisini sifilamak i¢in frontalis kasi Uzerine parmakla basing
uygulanir. Bunun uygun sekilde yaptimamasi hatali bir dlgim yapiimasina
sebep olur. Etiolojinin belirlenmesinde dlgimiin hatasiz yapiimasi 6nemlidir. 15

mm ve Uzerindeki élglimler normal olarak degerlendirilir (7).
2.2.2 Siniflandirma

Daha 6nce de belirtildigi gibi ptozis baslangic zamanina veya altta yatan
etiolojiye gére siniflandirilabilir. Konjenital ptozis vakalarinin cogu lokalize
myojenik disgenezise bagdl gelisir. Kazanilmis ptozisin bilylk kismi da levator
apondrozunun involusyonel gerilmesine veya disinsersiyonuna (aponérotik
anormalliklere) bagh olarak gelisir. Bu nedenle konjenital ptozis vakalart
genelde myojenik, kazaniimis ptozis vakalarinin ¢ogu da aponérotik kékenlidir.

Fakat daha spesifik ve daha dodru bir sekilde altta yatan etiolojiye gore
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siniflama yapilabilir ve noérojenik, mekanik ve travmatik ptozis olmak Ulzere

siniflara ayrilabilir (1, 8).
Miyojenik ptozis:

Konjenital myojenik ptozis, levator kasinin disgenezisine bagh olarak
geligir. Kas dokusunun oldugu yerde normal kas lifleri yerine, yagd dokusu ve
fibréz doku vardir. Levator kasinin kasilma ve gevseme islevleri azalmistir. Bu
nedenle levator kasinin gelisim bozukluguna bagl olarak gelisen konjenital
ptoziste, azalmis levator fonksiyonuve bazen de lagoftalmus vardir. Mevcut
levator fonksiyonu geride kalan kas miktari hakkinda bilgi verir. Konjenital
ptozise zayif Bell fenomeni veya vertikal sasilik eslik ediyorsa, levator ile
beraber (st rektus kasinda da gelisim bozuklugu s6z konusudur (¢ift elevator

felci veya monookiler elevasyon eksikligi).

Kazaniimis miyojenik ptozis sik gorilmez. Muskiler distrofi, kronik
progresif eksternal oftalmopleji, myastenia gravis veya okulofarenjial distrofi gibi

lokalize veya diffiiz muskiler hastaliklar sonucu ortaya c¢ikar (1, 8).
Apondrotik ptozis:

Levator apondrozu levator kasinin kuvvetini gdzkapagina iletir. Bu
nedenle anatomisinde veya fonksiyonunda meydana gelebilecek problemler
ptozise yol acabilir. Konjenital apondrotik ptozis, aponbrozuh tarsusun 4n
yuzindeki normal yerine baglanmamasindan kaynaklanir. Ust gdzkapagi gizgisi
ylksekte veya belirsizdir. Konjenital ptozisin nadir bir nedenidir. Dogum

sirasinda forseps kullanimi ile olusan travmaya eslik edebilir.

Kazaniimis apondrotik ptozis en sik gorilen ptozis nedenidir. Levator
aponérozunun normal konumundan ayriimasina, dehisansina veya geriimesine
bagl olarak gelisir. Involusyonel incelme veyé tekrarlayici traksiyonlar en sik
sebebidir. Bu tip tekrarlayici traksiyonlar g6z kasima veya sert kontakt lenslerin
takilmasi ve cikarilmasi sirasinda gelisebilir. Aponérotik ptozis intraokuler
cerrahi veya goézkapag! cerrahisinden sonra da birgok mekanizmaya bagl

olarak gelisebilir (1, 8).
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Apondrotik defektlerde Ust gbézkapaginda karakteristik olarak Ust
gbzkapagdi cizgisi yoktur veya daha ylksek yerlesimlidir. Bunun nedeni levator
liflerinin deri ile baglantisinin kopmasi veya yukariya dogru yer degistirmesidir.
Levator kasinin kendisi saglikh oldugu igin levator fonksiyonu normaldir
(yaklasik olarak 15 mm). Kazaniimis apondrotik ptozis okuma sirasinda artis

gosterir (9).
Nérojenik ptozis:

Norojenik ptozis konjenital veya kazaniimis olabilir. Konjenital nérojenik
ptozis embiryoner gelisim sirasinda inervasyonel defektlere badh olarak geligir.
Nadir olarak gorilir ve siklikla konjenital 3.sinir felci, konjenital Horner

sendromu veya Marcus Gunn jaw-winking sendromu ile beraber gorilir.

Konjenital okilomotor felcinde ptozis ile beraber géz hareketlerinde
asag! yukar ve ice kisithilik gelisir. Pupillalarda da dilatasyon gérilebilir. Sinir

felci parsiyel veya komplet olabilir. Genelde ptozise tek basina rastlanmaz.

Konjenital Horner sendromun da sempatik sinir zincirinde meydana gelen
probleme bagdl olarak hafif ptozis, miyosis, anhidrosis, tutulan taraf iris ve
areolasinda pigmentasyonda azalma goériltr. Hafif ptozisin sebebi sempatik
inervasyonu olan Miller kasinin etkilenmesidir. Alt kapada giden sempatik
tonusun azalmasina bagh olarak alt kapakta Muller kasinin analodu olan tarsal
kasin etkilenmesi alt gdzkapaginin elevasyonuna sebep olur. Bu nedenle gbzde
enoftalmik bir gérinim olusur. Pupildeki miyosis los 1sikta daha belirgin bir hal

alr.

Konjenital norojenik ptozis sinkinesise baglh olarak geligebilir. Marcus
Gunn jaw-winking sendromu konjenital sinkinetik nérojenik ptozisin en sik
sebebidir. Bu sendromda tek tarafli ptotik gézkapagi, cene hareketleri ile eleve
olur. Mandibulanin laterale dogru olan hareketi, gézkapagini en sik olarak eleve
eden harekettir. Bu sinkinetik hareketin 5.kraniel sinirin motor kismi ile levator

kasinin yanhs baglantilan sonucu ortaya ¢iktigr dasiintlmektedir.
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Kazanilmis noérojenik ptozis, normal olan inervasyonda meydana gelen
bir bozukluk sonucu ortaya ¢ikar. Kazanilmis 3.kraniel sinir felci, kazaniimis

Horner sendromu veya myasthenia gravise bagli olarak gelisir.

Okulomotor sinir felcinin etiolojisini ayirt etmek énemlidir. Vaskilopatiye
veya basiya bagl olarak gelisebilir. Kazanilmis okillomotor felci ¢ogunlukla
diabet, hipertansiyon veya arteriosklerotik hastaliklar sbnucu ctkan
vaskilopatiye baglidir. Tipik olarak vaskllopatiye bagli gelisen okiilomotor
felcinde pupiller anormallik yoktur. Genelde (¢ ay i¢inde tatmin edici levator
fonksiyonu geri dénerek iyilesme olur. Pupil anormalligi olmadan gelisen ve 3
aydan fazla siire devam eden okulomtor felcinde bast yapabilecek lezyonlara
yonelik daha genis arastirma yapimalidir. Okilomotor felcinde baslangigtan
itibaren pupil tutulumu varsa, zaman kaybetmeden basi yapan neoplastik

lezyon veya anevrizma agisindan inceleme yapilmahdir.

Myasthenia Gravis otoimmun bir hastaliktir. Otoantikorlar néromuskler
baglanti noktasindaki reseptorlere hasar verirler. Hastalik genelde sistemik
tutulum goGsterir. Ptozis genelde hastaligin erken belirtisi olarak ortaya c¢ikar.

Diplopi de sik gérilin bulgulardandir (1, 8).
Mekanik ptozis:

Genelde neoplastik bir lezyon tarafindan gézkapaginin asagi dogru yer
degistirmesi ile olusur. Pleksiform nérom, hemanjiom gibi konjenital
anormallikler veya salazyon, bazal hicreli karsinom gibi lezyonlar sonucu
ortaya ¢ikabilir. Cerrahi sonrasi veya travma sonrasi olugan C')derh nedeni ile de
ortaya c¢ikabilir (1, 8).

2.3 Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis:

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis, hem cerrah agisindan hem de
hasta agisindan can sikici bir durumdur. Levator kasinin proksimalinde, anterior
lamellada, posterior lamellada, levator veya Miller kasinin  sinirlerinde
olusabilecek bir hasar ptozise yol acabilir. Postoperatif gelisen ptozis
olusumunun birden fazla faktére bagh oldugu dusintlmektedir. Postoperatif

ptozis olusma insidansi bazi c¢alismalarda 21%’'e varan oranlarda rapor
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edilmistir. Bu komplikasyonun anatomik etiolojisi levator aponérozunun
dehisansi veya disinsersiyonu (10) olarak rapor edilmis olmasina ragmen
levator aponérozunda meydana gelen bu degisikligin sebebi tam olarak

aydlhlat|lamaml§t|r.
2.3.1 Etyolojik faktorler:

Postoperatif gelisen ptozise sebep olan fakttrier olarak; Ust rektus kasina |
konulan dizgin sutur (11), retrobulber anestezi (11, 12), peribulber anestezi (13),
uzun g6z kapama suresi(11), buyuk konjonktival flepler (11), okiiler masaj (14),

kapak 6demi(10), ve cerrahi sirasinda kullantlan spekulum (15) rapor edilmistir.
Ust rektus dizgin siitiirii:

Singh ve arkadaslarinin (16) yaptigi bir galismada, gézkapagi spekulumu
ile beraber Ust rektus dizgin sitar(l kullanilmasinin levator aponéroz dehisansi
lizerine etkisi arastirilmistir. Bu gahgméda Lemke ve arkadaslarinin yaptigi bir
calismada Ust rektus kasi ile levator kast arasinda siki baglantilarin oldugunun
gosteriimesine dayanilarak, katarakt sonrasi gelisen ptozis ile ilgili bir hipotez
ortaya konulmus. Kapak spekulumunun st kapagi levator apondrozunun tarsal
baglantisi ile beraber yukariya dogru cektigi ve globu asag: dogru ¢ekmek igin
konulan st rektus stturiintin ise, aralarinda siki baglantilar oldugu disiindlen
Ust rektls kasinda ve levator kasinda asagi dogru bir gerilim olusturdugu 6ne
sUrllmastir. Bu gerilimin yaslilarda zayif olan levator aponérozunun tarsal
badlantt noktasini etkiledigi ve ptozis olusumunu kolaylastirdigi one
sUrilmistir. Baska bir calismada st rektus dizgin sitiri konulmayan

hastalarda ptozis gelisme oraninin daha az oldugu belirtilmistir (11).
Anestezi sekli:

Uygulanan anestezi seklinin katarakt operasyonu sonrasi gelisen ptozise
etkisi Gzerine de degisik calismalar yapimistir. Alpar (11) tarafindan yapll-an bir
calismada ptozis insidansinin, retrobulber anestezi yapilan hastalarda genel
anestezi altinda opere olan hastalara oranla 10 kat daha fazla oldugu
bildirilmistir. vFeibel ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada retrobulber

enjeksiyon ile iki defa yapilan peribulber enjeksiyonun postkatarakt ptozisi
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olusumu Uzerine etkisi incelenmis. Retrobulber enjeksiyon klasik bigimde
peribulber enjeksiyon ise 5ml siperonasal kadrandan, 3 ml inferotemporal
kadrandan olacak sekilde yapiimis. Stiperonasal kadrandan yapilan anestezinin
postop erken dénemde ptozisi arttirdid1 fakat 3 aylk takip sonrasi anlamii bir
fark olmadigi rapor edilmis ve iki anestezi tirli arasinda katarakt sonrasi ptozis
ile ilgili anlamh bir fark bulunmamistir. Katarakt ve glokom cerrahisi geciren
hastalarda yapilan bir gaismada lokal anestezi ile opere olan gézlerde ptozis
geli§me insidansinin genel anestezi altinda opere olan hastalara gére daha

fazla oldugu goésterilmistir (12).
Gézkapag! spekdilimu:

Radyal keratotomi sonrast gelisen ptozis ile ilgili yapilan bir ¢alismada
kapak spekUlumu tzerinde durulmustur (15). Anterior keratotomi sirasinda
topikal anestezinin kullaniimasi, dizgin sitir kullaniimamasi, konjoktival flep
olmamasi, postop dénemde gelisen ddemin ¢cok az ve gegici olmasi meydana
gelen ptoziste dikkatleri kapak spekilumu Uzerine yogunlastirmistir. Bu
operasyonlar sirasinda Knapp adi verilen bir spekilum kullanilmistir. Sert bir
yaptya sahip olan spekilumun gdéz kapaklarini birbirinden ayiran kollar,
parmakla gevrilen bir vida ile sabitleniyor. Hastaya kapak akinezisi yaptimadigi
icin hasta speklluma kargi gbézkapaklarini kasabiliyor veya belfarospazm
gelisebiliyor. Sabit ve genis bir sekilde retraksiyon yapan spekiluma karsi
orbikiilaris kasinin kasilmasinin gdézkapaklarini travmatize ettigi ve levator
apondrozunda disinsersiyona sebep olarak ptozise yol actigi dne surtlmustir.
Bu calismada postkeratotomi sonrasi gelisen ptozis orani %10 olarak bildiriimis
 ve katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis oranlar ile paralellik arz ettigi

belirtilmistir.
Yasin etkisi:

Paris ve Quickert (10) 1976 vyilinda yaptiklan calismada katarakt
operasyonu olan iki hastada levator disinsersiyonu oldugunu gdéstermis ve
ameliyat sonrasi gelisen &demin, vyashlarda zayif olan aponérozu
etkileyebilecedini ve ptozise yol actigini 6ne stirmislerdir. Fakat anterior radyal

keratotomi sonrasi ptozis gelisen hastalarda yas ortalamasinin 34 olmasi ve
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ptozis oranin %10 olmasi aponéroz zayifiginin sadece yas ile iligkili oimadigini

dasindurmuistir (15).
Diger faktorler:

Anterior radyal keratotomi yapilan ve postop ptozis gelisen ve diger
gozlerine ayni islem yapilan 5 hastanin 4 tanesinde ptozis gelismesi, postop
ptozis gelisen hastalarda, diger gdézde gecirilen ameliyatlarda ptozis gelisimine
yatkinlhk oldugunu dustndurmektedir (15). Deady ve arkadaslart (12) tarafindan
yapilan ¢alismada postop ptozis gelisen hastalarin opere edilmeyen gozlerinde,
ptozis gelismeyen hastalarla kiyaslandiginda daha fazla oranda daha énceden
var olan ptozis oldugunun saptanmasi, mevcut apondrotik defektin bilateral

olma egiliminde oldugunu dusundurmustur.

Ust rektus kasinda meydana gelen hematomun ptozis olusumunda rol
oynadigt da bazi calismalarda gosterilirken (11), bazi calismalarda etKili

olmadigi yonlinde bulgular elde edilmistir (12).

Ust g6z kapagina yapilan masajin postoperatif ptozis olusumunu
arttirabilecegdi bazi calismalarda belirtiimistir (14). Baska bir ¢calismada postop
erken donemdeki 6demin ptozis gelisimiyle ilgili oldugu éne sirulmus (13) fakat

diger bazi galismalarda arada iliski bulunamamistir (16).
2.3.2 Tedavi

Kuguk miktarlardaki ptozis vakalarinda cerrahi dizeltme gerekmez.
Genelde yasli hastalar ptozisin gérmeyi etkilediginden sikayet ederler.
Postoperatif gelisen ptozisin hangi oranda cerrahi gerektirdigine yénelik kesin

“bir bilgi yoktur.

Tercih edilen cerrahi yontem, disinserte olan levator aponérozunun tarsal
tabaka Uzerinde eski yerine repozisyonudur. Bu yéntemin basarili oldugu ve
kapaktaki diger yapilara en az hasar verdidi gdsterilmistir (3). Bu metod daha
sonra yapilacak olan ek duzeltmelere olanak sadlamaktadir. Bazi cerrahlarin
tercih ettigi y'c‘mtém ise Miller kas-konjonktiva rezeksiyonudur (Fasenallé -

Servat proseduri) (17). Bu yéntem hafif miktardaki ptozis vakalarinda tavsiye
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edilebilmektedir. Fakat bu islemde temporal kisimda fazla dizeltmeler
olabilecegi icin uygun bir yaklasim dedildir. Katarakt sonrasi gelisen ptoziste
cerrahi icin tavsiye edilen cerrahi siresi postoperatif spontan dizelme ihtimali
oldugu icin en erken 6 aydir. Bazl yayinlarda tercihen cerrahiden 6nce 12 ay

beklenmesi dnerilmektedir (18).
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3. GEREG VE YONTEM:

3.1. Calismaya dahil edilen hastalar ve dahil edilme kriterleri:

inonti Universitesi Tip Fakiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi G6z Hastaliklari
Anabilim Dalinda 2002-2003 yillan arasinda katarakt nedeni ile lokal anestezi
altinda opere edilen 101 hasta prospektif olarak ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasi ptozis 6lctimleri alinarak degerlendirildi.

Eksternal g6z hastaliklan, tiroid oftalmopati, kapak anomalileri ve
operasyon dncesi ptozis tespit edilen ve de daha 6nce oftaimik cerrahi gegiren

hastalar calismaya dahil edilmedi.

3.2. Cerrahi sirasinda kullanilan yéntemler:
Calismamiz katarakt cerrahisi yapilan 101 hasta (zerinde yapildi.
~ Hastalarin tum0 lokal anestezi altinda opere edildi. Lokal anestezik madde
olarak her hastaya lidokain + bupivakain karigimi kullanildi. Standart olarak ek
anestezi yapiimadi. Lokal anestezi teknigi olarak retrobulber ve peribulber
anestezi uygulandi. Retrobulber anestezi, alt orbital rimin hemen {zerinden,
temporal limbus ile dis kantus arasindan siyah uglu 25G’luk igne kullanilarak
yapildi. Peribulber anestezi, lateral limbus ile lateral kantus arasindan,
inferotemporal alt orbkital rimden, kas konusu disina gelecek sekilde yapildi.

Butin hastalarda sert metalden yapiimis, genisligi vida ile ayarlanabilen
spekulum kullanildi.

Dizgiin sltliri cerrahin gerek duydugu hastalara uygulandi. Satdr
materyali olarak 4/0, yuvarlak igneli ipek kullanildi. Digli penset ile st rektus

yakalanarak kas tendonundan gegildi ve klemp ile sutir pasif olarak asild1.
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Katarakt cerrahisinde iki ¢esit insizyon kullanildi:

1. Skleral insizyon: Forniks tabanl konjoktival flep kaldirihp, limbustan 2
mm mesafeden skleral kesi yapilarak skleral tinel olusturularak yapildi.

2. Saydam korneal insizyon: Kornea ust kadranindan keratom bigagi ile

insizyon olusturularak yapildi.

3.3. Ptozis ol¢iimiinde kullanilan parametreler:

Buttin hastalar ayni hekim tarafindan degerlendirildi. Ameliyattan énce,
ameliyat sonrasi 1. gin, 7. gin ve 1. ayda ptozisin deg@erlendiriimesi igin
asa@ida saymis oldugumuz parametreler élgllerek hazirlanan formlara (Form 1)
kaydedildi. Preopeatif ve postoperatif VKAM ve KKRU &lgiimleri arasindaki 1

mm'lik degisiklikler ptozis olarak degeriendirildi.

1. Vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM): Hasta primer pozisyonda

‘ karsiya bakarken milimetrik cetvel kullanilarak 6lcim yapildi.
Postoperatif dénemde ameliyat &ncesi 6&lcime gbére kapak
araligindaki 1 mm ve Uzerindeki azalmalar ptozis olarak
degerlendirildi.

2. Ust kapak kenari-pupilla 1sik reflesi uzakligi (KKRU): Hasta Primer
pozisyonda karstya dogru bakarken isik kaynagindan pupillaya disen
Isik reflesi ile Ust gozkapagr kenari arasindaki mesafe milimetrik
cetvel ile odlclldlu. Postoperatif dénemde ameliyat dncesi déneme
gbre 1 mm ve Uzerindeki azalmalar ptozis olarak degerlendirildi.

3. Alt kapak kenarl-pupilla Isik reflesi uzakhigr (AKKRU): Vertikal kapak
aralg mesafesinden Ust kapak kenari-pupilla 1sik reflesi uzaklig
cikartilarak elde edildi.

4. Levator kas fonksiyonu (LF): Olgimler hasta dik oturur pozisyonda
iken yapildi. Kas bolgesine bas parmak ile yapilan basi ile frontal
kasin kapagi kaldirici etkisi engellendikten sonra, asagdi ve yukari
bakis arasindaki mesafe milimetrik cetvel ile dlcllerek levator kas
fonksiyonu milimetre cinsinden bulundu.

5. Ust géz kapadi cizgisi (UKC): Goézkapag! ile tst kapak ¢izgisi

arasindaki mesafe milimetrik cetvel ile dlglilerek bulundu.
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6. Asadi bakista depresyon miktan (ADM): Primer pozisyonda karsiya
dogru bakis ve asagi dogru bakisg arasindaki mesafenin milimetrik

cetvel ile dlgiimesi ile bulundu.

3.4. Etyolojide etkisi olabilecegi diisiiniilen parametreler:

Katarakt cerrahisi .sonrasi ptozis gelisimine sebep olabilecedi tahmin
edilen asagidaki parametreler kaydedilerek degerlendirmeye alinmistir.

1. Ameliyat stresi (30 dk4alt| ve Ustl).

Hasta yast (65yas alti ve Usti).
Anestezi tipi (peribulber ve retrobulber).
Anestezik madde miktari (5 cc alti ve Usti).
Anestezi sonrasi masaj yapilimasi.

Ust rektus dizgin sitiri kullanimi.

N o o b~ DN

insizyon tipi (skleral ve saydam korneal).

3.5. istatistiksel yontem:

Olgimlerin  ortalamalarinin  karsilastirimasinda tekrarli élgUmIerde
varyans analizi kullaniidi. Iki farkli &lgimin karsilastinimasi icin Holm’in
siralamall Bonferoni diizeltmesiyle eslestiriimis t-testi kullanildi. Gruplar arasi
yluzdelerin  karsilastiriimasinda ~ ki-kare  testi, grup i¢i  yuzdelerin
karsilastirilmasinda McNemar testi ile degerlendirime vyapildi. Sonuglar
ortalama * standart hata olarak verildi ve p<0.05 olarak anlamli olarak kabul
edildi.
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FORM-1:

PARAMETRELER
Yas: Cinsiyet:

KAT

PREOP

POSTOP 1.
GUN

POSTOP 7.
GUN

Postop.
1.AY

Yapilacak Ameliyat

G6Z SAG SOL

Vertikal kapak aralig

mesafesi

Kapak kenari-istk  reflesi
uzakhgi

Ust gozkapag) cizgisi

Levetor fonksiyonu

Asagi bakista depresyon

miktar

OPERATIF FAKTORLER

Anestezi tipi

Anestezik madde miktar

Anestezi sonrasi masaj

Perop UR dizgin sutrd

Insizyon tipi

Ameliyat stresi
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4. BULGULAR

Galismaya alinan 101 hastanin 66’s1 erkek 35’i kadin olup, hastalarin yas
ortalamasi 65.13 £ 11.15 yil arasinda degisiyordu (yas arahgi: 36 ile 81).

4.1. Ptozis ol¢iim sonuglar::

VKAM ve KKRU sonuglari:

Ortalama VKAM ameliyat 6ncesi, ameliyatin 1. gunt, 7. ginid ve 1.
ayinda sirasiyla 10.14+£0.15 mm, 8.99+0.20 mm, 9.41+0.18 mm ve 9.56+0.15
mm idi. Buna gore ameliyat 6ncesiile 1. glin, 7. glin ve 1. ay élctimleri arasinda
anlamh kapak arahgi daralmasi mevcut idi (p<0.001). (Tablo 1) (Sekil 1).

Ortalama KKRU &lgim deg@erleri ameliyat dncesi, ameliyatin 1. guni, 7.
glni ve 1. ayinda sirasiyla 4.19+0.10, 3.15+0.11, 3.67+0.12, 3.81£0.10 mm idi.
Buna gore ameliyat 6ncesi ile 1. gln, 7. glin ve 1. ay élcimleri arasinda anlamli
azalma mevcut idi (p<0.001). (Tablo 1) (Sekil 2).

Tablo 1. Vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) ve kapak kenari-isik reflesi uzakh§i (KKRU)
dlcumleri preoperatif dénemde ve operasyon sonrasi 1., 7. ve 30. glinlerde ortalama + standart
hata olarak mm cinsinden ifade edilmistir.

VKAM KKRU

Preop. 10.14 £ 0.15 419 +0.10
Postop. 1. giin 8.99 + 0.20* 3.15+0.11*
Postop 7. giin 9.41+0.18* 3.67+£0.12*
Postop. 30. giin 9.56 + 0.15* 3.81+0.10*

*p<0.001 preop. 6i¢ime gdre anlamli farkh.
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Sekil 1. Vertikal kapak araliyi mesafesi (VKAM) o6lctimlerinin preop,
postop 1., 7. ve 30. glin élgtimleri. a; p<0.001 preop élgiime gére anlamh
farkli.

Sekil 2. Kapak kenari-isik reflesi uzakligi (KKRU) preop, postop 1., 7.
ve 30. gin élgctmleri. a; p<0.001 preop Slgime goére anlamli farkli.
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LF, ADM,AKKRU ve UKC sonuglart:

Ortalama LF ameliyat 6ncesi, ameliyatin 1. gind, 7.gund ve 1. ayinda
siraslyla 14.40+0.23, 13.03+0.24, 13.81+0.22, 14.36+0.23 mm idi. Buna gére
ameliyat oncesi ile 1. giin, 7. gin élciimleri arasinda anlamli fonksiyon azalmasi
mevcutken (p<0.001), ameliyat 6ncesi ile 1. ay élgimleri arasinda anlamli fark
yoktu (p>0.05) (Tablo 2) (Sekil 3).

Ortalama ADM ameliyat dncesi, ameliyatin 1. gind, 7.gtnid ve 1. ayinda
sirastyla 10.30+0.16, 9.45+0.19, 10.0+0.13, 10.22£0.13, idi. Buna gtre ameliyat
éncesiile 1. glin, 7. gun 6lgtimleri arasinda anlamli fark mevcutken (p<0.01), 1.
ay ile arasinda anlami fark yoktu. (p>0.05) (Tablo 2) (Sekil 4).

Ortalama AKKRU ameliyat éncesi, ameliyatin 1. gind, 7. gunid ve 1.
ayinda sirasiyla 5.95+0.14, 5.84+0.14, 5.74+0.14, 5.75+0.12 mm idi. Ameliyat
dncesi ile 1. gun, 7. gin ve 1. ay o6lgumleri arasinda anlamii fark yoktu
(0>0.05).(Tablo 2) (Sekil 5).

Ortalama UKC ameliyat éncesi, ameliyatin 1. gini, 7. gind ve 1. ayinda
siraslyla 6.05+0.2, 5.98+0.21, 6.02+0.19, 5.96+0.19 mm idi. Buna gtre ameliyat
dncesi ile 1. gin, 7. gln, 1. ay olgimleri arasinda anlamh fark yoktu. (p>0.05).
(Tablo 2) (Sekil 6).

Tablo 2. Levator fonksiyonu (LF), asag! bakista depresyon miktari (ADM), Gst g6z kapagd!
cizgisi (UKG) ve alt-kapak kenari-igik reflesi uzakhigi (AKKRU) olglimleri preoperatif
dénemde ve operasyon sonrasi 1., 7. ve 30. gunlerde ortalama + standart hata olarak mm
cinsinden tabloda veriimistir..

M
R e — e e ———  —FF -

LF ADM AKKRU UKC
]
Preop. 14.40 + 0.23 10.30+£0.16 595+0.14 6.05+0.20

Postop. 1. giin | 13.03 £0.24* 945+0.19* 584+0.14 598x0.21
Postop 7. giin | 13.81 £ 0.22* 10.00 £ 0.13* 5.74+0.14 6.02+0.19
Postop. 30.

) 14.36 £ 0.23 10.22+013 575+0.12 5.96+0.19
giin ‘

o]

*p<0.001 preop. 6lglime gore anlamli farkh, * p<0.01 preop. dlglime gbre

anliamli farkii.
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Sekil 3. Levator fonksiyonu (LF) preop, postop 1., 7. ve 30.
p<0.001 preop &lcime gore anlamh farkli.

gln élgumleri. a;

Sekil 4. Agag! bakista depresyon miktari (ADM) preop, postop 1., 7. ve 30.

glin dlgtiimleri. a; p<0.01 preop dlgtime gére anlamii farkir.

mm
11,0

10,5

10,0

9,5

9,0

8,5

8,0

ADM .

postop-7

postop-30
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Sekil 5. Alt-kapak kenari-isik reflesi uzakligi (AKKRU) preop, postop 1., 7.
ve 30. gun élgumleri.

Sekil 6. Ust g6z kapag! cizgisi (UKC) preop, postop 1., 7. ve 30. gin
dlctmleri.
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Ptozis insidanslari ve LF'daki degisiklikler:
Postoperatif 1., 7. ve 30. giin VKAM dlgiimlerine gére ptozisli hasta
sayis! siraslyla 72, 51 ve 36 olarak tespit edilmis olup, Tablo 3,’de sonuglar

karsilastirmali olarak verilmistir.

Tablo 3. 1., 7. ve 30. gun vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) dlgimlerine goére ptozisli
hastalarin karsilastirmal tablosu.

Ptozis var Ptozis yok Toplam
1. giin 72 29 101
7. glin 51 50 101
30.giin 36 65 101

Sekil 7. Vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM) 1., 7. ve 30. gln
élctimlerine gore ptozis insidansiari.

preop ile 1., 7. ve 30. giinler arasindaki VKAM farkina

gore
100% -
80% -
ptosis var
60% - ptosis yok
40% -
20% -
0% T -

1. glin 7. glin

Postoperatif 1., 7. ve 30. giin VKAM o&icimlerine gbére ptozis gérilme
insidanslar sirasiyla %71.3, % 50.1 ve %35.6 olarak bulundu. Insidanslar
karsilastirildiginda ptozisin gunler ilerledik¢e anlamh bir sekilde azaldigi tespit
edildi (Sekil 7) (p<0.05).

Postoperatif 1., 7. ve 30. giin KKRU &lgiimlerine gére ptozisli hasta sayisi
sirasiyla 71, 49 ve 32 olarak tespit edilmis olup, Tablo 4'de sonuglar

karsilastirmah olarak verilmistir.

27



Tablo 4. 1., 7. ve 30. gun kapak kenari-isik reflesi uzakligl (KKRU) olctimierine gore
ptozisli hastalarin karsitastirmall tablosu.

B T T T T T e e}

Ptozis var Ptozis yok Toplam
|
1. glin 71 30 101
7. giin 49 52 101
30.giin 32 69 101

T T T e}

Sekil 8. Kapak kenari-1sik reflesi uzakhgi (KKRU) 1., 7. ve 30. giin
Slgimlerine gore ptozis insidanslari.

preop ile 1., 7. ve 30. giinler arasindaki KKRU farkina
gore

100% -
90% -
80% -
70% -
60% -
50% -
40% -
30% -
20% -
10% -

0% T
1. giin

B ptosis var

B ptosis yok

Postoperatif 1., 7. ve 30. gin KKRU é&lclimlerine gore ptozis gorlime
insidanslar sirasiyla %70.3, %48.5 ve %31.7 olarak bulundu. insidanslar
karsilastiriidiginda ptozisin glnler ilerledikge anlamli olarak azaldi§i tespit edildi
(Sekil 8) (p<0.05).

Postoperatif 1., 7. ve 30. giin LF dicimlerine gore LF azalan hasta sayisi
sirastyla 39, 12 ve 3 olarak tespit edilmis olup, Tablo S'de sonuglar

karsilastirmal olarak verilmigtir.

Tablo 5. 1., 7. ve 30. glin levator fonksiyonu (LF) dlcumlerine gére LF azalan hastalarin
karsilagtirmali tablosu.

M

LF azalmig LF normal Toplam
%
1. glin 39 62 101
7. gin 12 89 101
30.giin 3 98 101

W
R T e ————— T —
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Sekil 9. Levator fonksiyonu (LF) 1., 7. ve 30. gun élgtimlerine gore LF
azalma insidanslar.

preop ile 1., 7. ve 30. giinler arasindaki LF farkina gére

100% -
90% -
80% -
70% -
60% |
50% -
40% -
30% -
20%
10% -

0%

LF azalmig

EILF normal

1. giin 7. glin 30. giin

Postoperatif 1., 7. ve 30. gin LF o&lgimlerine gére LF azalanlarin
insidanslari strasiyla %38.6, %11,9 ve %3 olarak bulundu. insidanslar
karsilastinldiginda LF’nin gtnler ilerledikge anlamh olarak diizeldi§i tespit edildi
(Sekil 9) (p<0.05).

4.2. Operatif ve diger faktorler:

Toplam 101 hastadan 69 hastaya (%67.6) 5 cc ya da altinda anestezi
verilirken 32 hastaya (%31.4) 5 cc Uzerinde anestezi verildi; 71 hastaya (%69.6)
anestezi sonrasi masaj uygulanirken 30 hastaya (%29.4) uygulanmadi; 30
hasta (%29.4) 65 yas ve altindayken 71 hasta (%69.6) 65 yasin izerindeydi; 47
hastaya (%46.1) korneal insizyon uygulanirken 54 hastaya (%52.9) skleral
insizyon uygulandi. 32 hastanin (%31.4) ameliyat stresi 30 dak. altindayken 69
hastanin (%67.6) 30 dak. ya da Uzerinde sirdl. Anestezi sonrasi masaj,
insizyon tipi, anestezi miktari, anestezi siiresi ve yasin ptozis Uzerine etkileri

toplu olarak Tablo 15’de verilmistir.
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4.2.1. Masajin etkisi:
Sekil 10 ve 11'de lokal anestezi sonrasi masaj ile sirasiyla VKAM ve

KKRU élciimlerine gore ptozis dagihmi gériimektedir.

Sekil 10. Tum hastalarda, vertikal kapak araligi mesafesi
(VKAM) o¢lgumlerinde, lokal anestezi sonrast masaj yapilip
yapllmamasina gore ptozis yizde dagiim grafigi.

B . VKAM

60

50

40

Z masaj yok

30

N masaj var

20 |

10 -

Sekil 11. Tum hastalarda, kapak kenari 1sik-reflesi uzakhg: (KKRU)
dlcimlerinde, lokal anestezi sonrasi masaj yapilip yapiimamasina gore
ptozis ylzde dagtim grafigi.

% KKRU

# masaj yok

B masaj var

1. giin 7. glin 30.gln

Bu faktorlerden sadece lokal anestezi sonrast masajin KKRU &lgimine
gore 1. ve 7. giin ptozis bulgulariyla anlami iligkili oldugu bulundu ve masaj
yapilan hastalarda daha fazla ptozis olgusuna rastlandi (Tablo 6, Sekil 11)

(p<0.05). Diger faktérlerle ptozis arasinda anlamh bir iliskiye rastlanmadi

(p>0.05).
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4.2.2. insizyon tipinin etkisi
Sekil 12 ve 13’de insizyon tiplerine goére sirasiyla VKAM ve KKRU
dlgimlerine gore ptozis dagihmi gorillmektedir. Insizyon tipiyle ptozis arasinda

anlamli bir iligki yoktu (p>0.05).

Sekil 12. Tum hastalarda, vertikal kapak arahdr mesafesi (VKAM)
dlcumlerinde, ptozisli hastalarin insizyon tipine gére yuzde dagihim grafigi.

VKAM

%

60

korneal
N skleral

Sekil 13. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhg (KKRU)
dlcumlerinde, ptozisli hastalarin insizyon tipine gére ylizde dagilim grafigi.

KKRU

%

60

o

50

40 -

30

korneal
skleral

20

1. giin 7. giin 30. glin
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4.2.3. Anestezi miktarinin etkisi:
Sekil 14 ve 15’de anestezi miktarina gore sirasiyla VKAM ve KKRU
olcimlerine gore ptozis dagihmi verilmistir. Anestezi miktarinin ptozis tzerine

etkisi olmadig: goralda (p>0.05).

Sekil 14. Tum hastalarda, vertikal kapak araligi mesafesi (VKAM)
olgumlerinde, ptozisli hastalarin anestezi miktarina gore yuzde dagilim
grafigi.

B . VKAM

60

50

40

<=5 cc
B>5cc

30

20 -

10 +

Sekil 15. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhgd: (KKRU)
olgimlerinde, ptozisli hastalarin anestezi miktarina gére yuzde dagihim
grafigi. , :

KKRU

%

60 -
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4.2.4. Ameliyat siiresinin etkisi:
Sekil 16 ve 17 de ameliyat silrelerine gére sirasiyla VKAM ve KKRU
olclimlerine gore ptozis insidanslart géralmektedir. Ameliyat slresiyle ptozis

arasinda bir iligki yoktu (p>0.05).

Sekil 16. Tum hastalarda, vertikal kapak arali§i mesafesi (VKAM)
dlgimlerinde, ptozisli hastalarin ameliyat sirelerine gore yiizde dagilim
grafigi.

N y VKAM

60

50

40

<30 dak
@ >=30 dak

30

20

10

1. glin 7. gln 30. glin

Sekil 17. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakh@r (KKRU)
olcimlerinde, ptozisli hastalarin ameliyat siirelerine gére ytzde dagiim

grafigi.

" KKRU

50
45

A <30 dak

=30 dak
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4.2.5. Yasin etkisi
Sekil 18 ve 19'da yasa gore dagihma gore sirasiyla VKAM ve KKRU
élcumlerine gore ptozis insidanslan izlenmektedir. Yas gruplariyla ptozis

arasinda anlaml bir iliski saptanamadi (p>0.05).

Sekil 18. Tum hastalarda, vertikal kapak arahdi mesafesi (VKAM)
dlgumlerinde, ptozisli hastalarin yaga gére ytzde dagiim grafigi.

VKAM

%

60

50

40 -

<=65 yag
>65 yas

30

20

i

1. glin 7.gln 30. giin

Sekil 19. Tum hastalarda, kapak kenari-isik reflesi uzakhgr (KKRU)
élciimlerinde, ptozisli hastalarin yasa gére yuzde dagilim grafigi.

KKRU |

%

50
45
40
35

<=65 yag

1. glin . 30. glin
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5. TARTISMA

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis okiler cerrahinin iyi tanimlanmis
fakat sebepleri tam olarak anlasilamamis bir komplikasyonudur. Kozmetik
acidan rahatsiz edici bir durum olmasinin yaninda Ust gérme alanint olumsuz
yonde etkilemesi (19) bu komplikasyonu énemli kilmaktadir. ilk olarak Paris ve
Quickert (10) tarafindan 1976 yilinda katarakt cerrahisi geciren iki hastada
levator apondrozunun dehisansina veya disinsersiyona bagh oldugu gésterilmis,
bundan sonra da birden fazla faktoriin katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozise
katkida bulunduguna dair birgok ¢alisma yapilmistir. Bu bir birinden bagimsiz
calismalar her ne kadar dar bir _alanda bazi sorulara cevap verse de konuyu
hem sebep hem de tedavi yaklasimlarn agisindan aydinlatmakta yetersiz
kalmaktadir. Ozellikle calismalara dahil edilen hasta sayisinin az olmasi ve
ptozisi etkileyen bir c¢ok faktc‘ern'aylklanamamaSI sonucunda alt baslklar
detayiyla agi§a kavusturulamamaktadir. Bu calismada operasyon oncesi ve
operasyon sonrasi ptozise etki etme potansiyeli bulunan bir cok bagimsiz
degisken ayri ayri olarak degerlendirilmis ve literatire yeni baz tarisma
sahalar a¢ilmaya calisiimistir. Ptozisin yas, anestezi miktari, anestezi siiresi,
insizyon tip‘i ve ameliyat sonrasi masa;j ile iliskisi; VKAM, KKRU, UKC, ADM,
AKKRU ve LF gibi objektif rakamsal kriterlerle ortaya konulmustur. Hastalarin
ptozis agisindan degerlendiriimesi, zaman faktériintin etkisi géz 6éniine alinarak
operasyon sonrasi 1., 7. ve 30. giinlerde gergeklestirimis ve yukarda
bahsedilen objektif kriterlerde 6nemli bazi farkliliklar oldugu gérilmastar.

Calismamiz yukarida bahsedilen ¢ok sayida 'parametrenin farkh zaman



dilimlerinde takip edilerek ptozis etyopatogenezinin arastirildi§i ender

calismalardan biri olma 6zelli§ini tagimaktadir.

Ptozis ile ilgili yapilan ¢alismalarda karsilasilan sorunlardan biri ptozis
tanimlamasi ile ilgili farkl bilgilerin mevcut olmasidir. Gergekten de literatir
tarandiginda ptozisin tek bir tamimlamasinin olmadigi goérilmektedir. Bazi
yazarlar ptozisi gozkapagdindaki herhangi bir miktardaki dusiklik olarak
tanimlamakta, bazilari da 2 mm’lik bir degisikli§i ptozis olarak kabul etmektedir.
Singh ve arkadaslan (16) katarakt cerrahisi sonrasi ptozisi VKAM'de veya
KKRU'da 2 mm ve {zerindeki azalma olarak veya her iki éicimde 1 mm’lik
azalma olarak tanimlamisglardir. Deady ve arkadaslan (12) postoperatif
VKAM’deki 2 mm ve Uzerindeki degisikligi ptozis olarak kabul etmislerdir. Bazi
calismalarda ise ptozis VKAM'ne gére hafif (7.0£0.5 mm) ve orta-siddetli
(5.5£0.5 mm) olarak siniflandinimistir (19, 20). Buna karsihk baz yazarlar
VKAM'ne goére vyapilacak olan ptozis ©olciminin alt gdzkapagdindaki
degdisiklerden etkilenecegini, bu nedenle KKRU &lgiminin esas alinmasi
gerektigi 6ne stirmislerdir. Buna gére ptozis hafif (KKRU, 1.5 mm), orta (KKRU,
0.5mm) ve siddetli (KKRU, -0.5 mm) olmak izere siniflara ayrimistir (21).
Parsa ve arkadaslari tarafindan yapilan baska bir calismada Hering kanununun
6nemi (zerinde durulmus ve KKRU d&lgumine gore yapilan klasik ptozis
siniflandirmasina ek olarak ¢ok hafif (KKRU, 3.5 mm ile 1.5 mm arasi) ptozis
tabiri eklenmistir (18). Bunun sebebi Hering kanununun etkisi nedeni ile aslinda
orta veya siddetli pto'zis grubunda olmasi gereken vakalarin gok hafif ptozis
olarak degerlendiriimesi ve operasyon karari verme asamasinda hata
yapilabilmesidir. Cok hafif ptozis olarak degerlendirilen bir vaka (6zellikle daha
az ptotik olan gdz ayni zamanda fiksasyon yapmayan g6z ise) aslinda orta veya
siddetli ptozis grubunda yer alabilir. Cinklu Hering kanununa gére esit
inervasyon olacag icin daha fazla ptozis olan ve fiksasyon yapan gézin eski
haline dénebilmesi icin daha fazla inervasyon olacak, bu nedenle daha az
ptozis olan gdzdeki hafif ptozis, ¢cok hafif ptozis olarak algilanarak operasyona

gerek duyulmamasina sebep olacaktir (18).

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis ile ilgili yapilan ¢alismalarda

genel olarak degerlendirilen diger parametreler, levator fonksiyonu ve ust
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gbzkapagdi cizgisi dlcimudir. Bazi calismalarda diger gdzdeki degisikler de
degerlendiriimis ve relatif vertikal kapak arahdi degisikligi seklinde 6lcim

yapimstir (11, 12).

Bu calismada ptozis degerlendirimesinde faydalanilabilecegi
distincesiyle birden fazla parametre (VKAM, KKRU, AKKRU, LF, ADM, UKC)
olcllup kaydedilmistir. Elde edilen sonuglar degerlendirildiinde VKAM, KKRU,
ve LF 6lcimlerinde anlamli sonuglar tespit edilmistir (Sekil 1, Sekil 2, Sekil 3).
Genel olarak da kabul goren kriterler olan VKAM ve KKRU &l¢limlerinin preop
ve postop degerleri arasindaki 1 mm'lik degisiklik ptozis Ilehine
dederlendirilmistir. Hasta yas ortalamasinin yiiksek olmasi ve buna bagli olarak
ust gézkapaginda yaslanma nedeni ile meydana gelen degisiklikler, UKC ve
ADM é&lcumlerinde gdzlenen literatur ile cgeligkili bulgularin nedeni  olarak

sayilabilecek faktdrler olarak dustnulmustir.

Bugline kadar okiiler cerrahi sonrasi gelisen ptozis insidansi ile ilgili
birbirinden farkli sonuglar rapor edilmistir. llk defa Paris ve Quickert (10)
tarafindan degerlendirilen postoperatif ptozis iist gézkapaginda 2 mm veya
daha fazla diisme olarak tarif edilmis ve 27 g6z doktoruna bu komplikasyonun
insidanst  soruldugunda %0 ile %10 arasinda degisen tahminlerde
bulunulmustur. En sik belirtilen tahmin ise %1 ve %2 olarak rapor edilmistir.
Alpar (11) tarafindan katarakt ve glokom cerrahisi geciren hastalarda yapilan bir
calismada ptozis icin ayni kriter kullaniimis ve lokal anestezi geciren hastalarda
%11.4, genel anestezi gegiren hastalarda ise %1.5’lik bir insidans elde
edilmistir. Deady ve arkadaslan (12) tarafindan yapilan arastirmada ptozis
insidansi %6.2, Kaplan ve arkadaslan (22) tarafindan yapilan ¢alismada %13,
Loeffler ve arkadaslan (23) tarafindan yapilan c¢alismada ise %10 olarak
bulunmustur. Linberg ve arkadaslarinin (15) radyal keratotomi yapilan
hastalarda yaptiklari galismada ise bu oran %10 olarak rapor edilmistir. Ropo
ve arkadaslarinin (24) ¢alismasinda postoperatif 1. giin ptozis insidansi %74
olarak rapor edilmis iken, bu oran 4. glinde %21’e gerilemistir. Son olarak Singh
ve arkadaslan (16) tarafindan yapilan calismada ise ptozis orani %33.6 gibi
ylksek bir oranda rapor edilmistir. Bizim c¢alismamizda VKAM ve KKRU

dlcimlerine gore ptozis insidansi sirasiyla 1. gtinde %71, ve %70 olarak
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belirlenirken 7. ginde bu rakamlar % 51 ve %48, 30. ginde %36 ve %31’e
gerilemistir (Sekil 7, Sekil 8). Ropo ve arkadaslarinin (24) postoperatif bir
haftalik VKAM éicimlerine gére yapti§i ¢alismada buldugu (postoperatif 1.gtin
%71 ve 4.gin %21 ) kisa donemdeki ve yukarida bahsedilen daha uzun takip
dénemlerinde elde edilen sonuglar bizim calismamizdaki sonuglar ile benzerlik
arz etmektedir. Goraldugu gibi ptozis goérilme oranlari ameliyatin ertesi
glniinde %70 gibi yliksek bir oranda seyretmekte birinci ayin sonuna dogru ise

bu oranda belirgin azaima olmaktadr.

Ik olarak 1976 yilinda katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozisin levator
aponodrozunun dehisans veya disinsersiyonuna bagl oldugu 6ne sirldikten
sonra (10) aponéroz dehisansinin etyopatogenezi (zerinde birgcok calisma
yapiimistir. Bu komplikasyonun etyolojisine yénelik en ¢ok arastirma konusu
olan faktérler genel olarak; Ust rektis dizgin sitirdl kullaniimasi, anestezi tlrl
(genel, lokal; retrobulber , peribulber), sert yapida spekulum kullaniimasi,
konjuktival flep olusturulmasi, hasta yasinin ileri olmasi, okiler masaj yapiimasi,
kapak 6demi, Ust rektus kasinda hematom gelismesi, uzun sire veya siki goz
kapama uygulanmasi ve daha o6nceden var olan ptozisti. Bu c¢alismada
degerlendirmeye alinan vakalarda postoperatif dénemde uzun sireli géz
kapamasi uygulanmamis (tum hastalarda operasyon aksami bandaj agiimistir),
hastalarin higcbirinde 0st rektus kasinda hematom gelismemis ve daha 6nceden
var olan ptozisi olan hastalar calismaya dahil edilmemistir. Diger faktérlerin
hemen hepsi ise degerlendirmeye alinmis ve bu faktérlere ek olarak, anestézi

madde miktarinin ve ameliyat siiresinin ptozis gelisimine etkisi arastiniimistir.

Ust rektus kasi ve levator kasi arasindaki embriyolojik dénemden
baslayan baglantilar nedeni ile travmatik bir iglem olan dizgin saturd
kullaniimasi ptozise sebep olmasi muhtemel faktérlerden biridir. Kaplan ve
arkadaslannin (22) Ust rektis dizgin sitlri ile episkleral fiksasyon suttrini
karsilastirdiklari ¢alismada ptozis inisidansi %13 olarak rapor edilmis ve Ust
rektus dizgin sattriiniin bu komplikasyonun gelisimindeki en kritik faktér oldugu
one slrdimustar. Alpar (11) tarafindan yapilan galismada da buna paralel olarak
st rektus dizgin sitlrt ile ptozis geligsimi arasinda istatistiksel olarak anlamii

iliski oldugu 6ne surilmustur. Shiue ve Ko da (14) benzer sonuglar elde etmistir.
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Ust rektus—levator kasina yapilan travmanin en énemli faktér oldugunu disiinen
Kaplan’in aksine, Deady ve arkadaslarinin (12) yaptigi calismada st rektus
kasinda hematom olan hastalarda bu iliski gosterilememistir. Ust rektus dizgin
sOtird kullanma ihtiyact gérilen hasta sayisinin disik olmasi (16 hasta)
calismamizda dizgin  sGturiniin  etkisi  konusunda yorum  yapmayi
gliclestirmektedir. Istatistiksel olarak anlamli olmasa da dizgin sittrit kullanilan
hastalarin 1. giin %80'ninde (13 hasta), 30. guin ise %50’sinde (8 hasta) ptozisin
olmast dizgin sutdri kullanilan hasta sayisinin artmasi durumunda dizgin

~ stitlirll olgularda ptozis oranin daha fazla olabilecegini dislindirmektedir.

Okuler cerrahi sirasinda uygulanan lokal anestezinin travmatik bir islem
olmasi ve anestezik maddenin miyotoksik etkisinin olabilmesi yapilan anestezi
seklini ve kullanilan madde miktarini énemli kilmaktadir. Deady tarafindan
yapilan calismada (12), lokal anestezi sonrasi ptozis gelisme orani %11.5,
genel anestezi sonrasi gelisen ptozis orani ise %5 olarak rapor edilmistir. Alpar
tarafindan yapilan ¢alismada (11) retrobulber enjeksiyon yapilan hastalarda
ptozis orani, genel anestezi altinda opere olanlara gére 10 kat fazla
bulunmustur (sirasi ile %11.4 ve % 1.5). Ayni gaismada, lokal anestezi altinda
gecirilen cerrahi sonucu ptozis gelisen hastalarin %70’inde retrobulber
enjeksiyon ve Ust rektus kasina ek enjeksiyon yapiimis, %30'una ise ek
enjeksiyon yapiimadan sadece retrobulber enjeksiyon yapilmistir. Kaplan'in
yaptidi calismada (22) lokal anestezi sonrasi ptozis insidansi %13.5 olarak
rapor edilmistir. liging olarak topikal anestezi altinda yapilan radyal keratotomi
sonrasi da ptozis (%10 oraninda) gelistidi rapor edilmistir (15). Daha 6nceki
calismalarda degerlendiriimeyen anestezik madde miktarinin ptozis tzerindeki
etkisi bu calismada degerlendiriimis ve istatistiksel olarak anestezik madde
miktarinin artmasinin ptozis gelisimine katkisi olmadigi gérilmustur (Sekil 14,
Sekil 15).

Daha 6nceki subjektif gézlemlerimize dayanarak ptozis gelisimine etkisi
oldugunu distndudimuiz faktorlerden birisi de ameliyat slresidir. Ameliyat
sliresinin uzamasi cerrahi travmanin levator kasi tzerindeki etkisinin artmasina
sebep olabilir. Calismamizda ameliyat siresi ile ptozis gelisimi arasindaki iligki

karsilastirildiginda; ameliyat stresi 30 dakikanin izerinde olan hastalarin KKRU

40



degerine gore 1. glinde %65'inde, 30.glinde ise %62'sinde ptozis gelistigi
saptanmis fakat bu sonuclar istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Sekil 16,
Sekil 17). Calismamizdaki en uzun operasyon siresi 60 dakikadir. Zaten genel
olarak katarakt cerrahisi kisa sireli bir operasyondur. Ameliyat stiresi katarakt
operasyonundan daha uzun olan cerrahi iglemlerde bu faktoriin etkisinin
degerlendiriimesinin  bu konunun aydiniatimasina daha fazla katkida

bulunacagdini diisiinmekteyiz.

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozise gézkapag! spekulumunun ve
st rektus dizgin sutlruntn etkisinin arastinidigi bir calismada, (st rektus kasi
ile levator arasinda siki baglantilar oldugu varsayimindan hareketle bir hipotez
ortaya konulmustur (16). Buna gore, spekulum st gézkapagini ve levator
aponérozunu tarsal baglanma noktasindan yukariya dogru cekmekte, buna
karsilik Gst rektlis dizgin sutiri de globu asadi dogru cekerek st rektus
kasinda ve levator kasinda asagi dogru bir gerilim olusturarak ptozis olusumuna
sebep olmaktadir. Bu galismada hastalar iki gruba ayrnimis; bir grupta dizgin
sOttrt ve spekulum kullaniimig, diger grupta ise sadece dizgin suturi
kullaniimistir. Spekulum kullanilan grupta, kullanilmayan gruba gére daha
yiksek oranda ptozis ortaya cikmistir (sirasiyla %44.4, %23). Bu sonuca gore
spekulum kullanilmasinin ptozis gelisimine sebep olan dnemli bir faktér oldugu
one surilmus, fakat spekulum kullaniimayan grupta da ptozis gelismesi nedeni
ile olayin birden fazla faktére bagh oldudu sonucuna variimistir. Radyal
keratotomi sonrasi ptozis ge|i§mesi de dikkatleri spekulum Uzerinde
yoguniastirmistir (15). Topikal anestezi ile yapilan ve ptozis olusumuna katkida
bulunabilecek baska faktorlerin bu islemde kullanilmamis olmasi ptozis
olusumuna sebep olabilecek en o6nemli faktdriin sert yapidaki spekulum
oldugunu disindlirmustir. Bu calismada ptozis orani %10 olarak bulunmustur.
Bu oran katarakt cerrahisi sonucu gelisen ptozis oranlar ile paralellik arz

etmektedir.

Okluler cerrahi sirasinda meydana gelen travmanin ileri yas nedeni ile
zayIf olan levator apondrozunda disinsersiyona sebep oldugu iddia edilmistir
(10). Diger taraftan Lindberg ve arkadaslarinin (15) radyal keratotomi uygulanan

hastalarda yaptigi ¢calismada ptozis gelisen hastalarin yas ortalamasi 34 olarak
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rapor edilmis ve ileri yasin levator aponérozunda ptozis gelisimine yatkinlik
olusturmadigl 6ne surulmustiur. Yapilan diger bazi calismalarda da yas ile
ptozis gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iligki bulunmamistir (12,
13, 16). Calisilan hasta yasl ortalamasinin 65 gibi yiiksek bir rakam oldugu
calismamizda da yas ile ptozis gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliskiye rastlanmamistir (Sekil 18, Sekil 19).

Katarakt cerrahisi sonrasinda meydana gelen ptozis ile ilgili ilging
noktalardan biri de iki gbz arasinda ptozise yatkmllk acisindan iligki olmasidir.
Lindberg ve arkadaslan tarafindan yapilan calismada (10), cerrahi ‘sonrasl
ptozis gelisen hastalarin dider gézlerine de cerrahi uygulandiginda hafif ptozis
gelistigi gérulmus ve postoperatif ptozis gelisen hastalarin her iki géziinde de
ptozis gelisimine yatkinlik oldugu o&ne sirlimustir. Diger bir ¢calismada da
ptozis gelisen hastalarda diger gdézde de daha &nceden ptozisin olmasi bu fikri

desteklemistir (12).

Ptozise sebep oldugu dusinilen diger faktorler arasinda (st rektus
kasinda meydana gelen hematom vardir. Alpar ve arkadaslarinin (11) yaptig
calismada, Ust rektus kasinda hematom olan tum hastalarda ptozis gelistigi
rapor edilirken, diger bir ¢calismada Ust rektus kasinda hematom olan hicbir
hastada ptozis gelismedigi géralmistir (12). Postoperatif kapak 6deminin ptozis
gelisiminde etkili oldugunu belirten makaleler yaninda, etkisi olmadigini belirten

yayinlar da vardir (22).

Bazi c¢alismalarda lokal anestezi sonrasi yapilan masajin ptozis
gelisiminde katkisinin olmadigi belirtilirken bazi ¢alismalarda ise masajin ptozis
olusumuna sebep olan faktdrlerden biri oldugu iddia edilmistir (25). Bizim
calismamizda anestezi sonrasi masaj yaptlan hastalarda ptozis gelisimi KKRU
olgtimlerine gdre degerlendirildiginde postop 1. ve 7. gun bulgulaninin
istatistiksel olarak anlamh oldudu ve masaj yapilan hastalarda daha fazla

oranda ptozis gelistigi bulunmustur.
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6. SONUG VE ONERILER

Oftalmolojide en sik yapilan islem olmasi nedeni ile katarakt cerrahisinin
komplikasyonlari tzerinde 6nemle durulmasi gereken bir konudur. Ozellikle
ameliyat sonrasi erken dénemde yiksek oranlarda karsilasilan ptozis, kozmetik
agidan ve Ust gérme alanini etkilemesi nedeni ile hasta memnuniyetini olumsuz
yonde etkileyen bir faktordur.

Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozis ile ilgili olarak ilk yapilan calisma
1976 yilindadir. Aradan gec¢en zaman icinde bu komplikasyonun sebepleri
tzerinde bir ¢cok ¢alisma yapiimistir. Bu komplikasyona sebep olabilecek birgok
faktor Gzerinde durulmus (Ust rektis dizgin sitirt kullaniimasi, anestezi sekli,
sert yapida spekulum kullaniimasi, konjuktival flep olusturulmasi, uzun sire
veya siki gbz kapama, hasta yasinin ileri oimasi, okiiler masaj yapilmasi, kapak
6demi, ve Ust rektus kasinda hematom gelismesi) ve arastirilan hi¢bir faktdrin
tek basina ptozis olusumuna sebep olmadigi kanisina variimistir.

Biz bu calismada ptozis etyolojisini arastirmaya yénelik yukarida adi
gecen faktdrlere ek olarak ameliyat siresi ve yapilan anestezi miktarinin ptozis
gelisimine etkisini ve ptozis insidansini arastirdik. VKAM ve KKRU 6lgtim
sonuglart birbirine olduk¢a uyumlu idi. Ptozisin belirlenmesinde en givenilir
sonucu veren degerlerin VKAM ve KKRU dl¢timleri oldugu kanisina vardik.
Améliyat sonrasi 1. giinde yaklasik %70 gibi yiksek bir oranda goériilen ptozis
insidansinin birinci ayin sonuna dogru azaldi§i ve yaklasik %30 oranina
geriledigi goruldu. Arastirdigimiz faktérler iginde anestezi sonrast masajin
postoperatif ptozis lzerine etkisi istatistiksel olarak anlaml olarak bulundu.
Dizgin sittrd kullanilan hastalarda ve ameliyat stresi 30 dakikanin Uzerinde
olan vakalarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha ylksek oranda

ptozis gelisimi oldudu gézlendi.
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Katarakt cerrahisi sonrasi gelisen ptozisin tek bir faktére bagl olmayan
bir komplikasyon oldugu gérilmektedir. Anestezi sonrasi yapilan masaj
slresinin uzun tutulmamasi, ¢ok gerekmedik¢e dizgin sitlr kullanilmamasi ve
ameliyatin  mimkin olan en kisa slUrede vyapilmasi ptozis gelisiminin

engellenmesine katki saglayacak faktorlerdir.
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7.0ZET

Amag: Katarakt cerrahisi yapilan hasalarda ptozis insidansinin belirlenmesi ve

ptozis gelisimine sebep olabilecek operatif ve diger faktorlerin arastiriimasi.

Yontem ve gere¢: Calismada katarakt cerrahisi yapilan 101 hasta prospektif
olarak degerlendirildi. Preoperatif ve postoperatif 1., 7. ve 30. gundeki VKAM,
KKRU, LF, UKC, AKKRU ve ADM élciimleri ve operatif faktérler kaydedildi.
KKRU'daki 1 mm’lik, ve VKAM'deki 1 mm’lik, azalma ptozis lehine
degerlendirilerek ptozis olusumuna sebep olabilecedi disunilen faktorierin
(yas, lokal anestezi sonras| masaj, anestezi sekli, anestezi miktan, dizgin sutiri

ve insizyon tipi) etkisi arastirildu.

Bulgular: Ptozis 6lgiminde kullanilan VKAM, KKRU, UKC, LF, ADM ve
'AKKRU parametrelerinin 6lcim sonuglan ortalamazstandart hata olarak mm
cinsinden ifade edilmistir. Bu sonuclara gbre VKAM, KKRU, LF él¢cimlerindeki
degisikler anlaml olarak bulunurken, UKC, ADM ve AKKRU diciimlerindeki
degisiklerde anlamhilik bulunmadi. VKAM ve KKRU élcimleri ptozisin
belirlenmesinde en guvenilir sonucu veren OGlgimler oldu. Postoperatif 1. giin
VKAM, KKRU ve LF dlcimlerine goére ptozis gdrtlme insidanslar sirastyla
%71.3, %70.3, %38.6 olmustur. Postoperatif 7. giin ayni parametrelere goére
ptozis sikliklari sirasiyla %50.1, %48.5 ve %11,9 bulunmustur. Postoperatif 30.
gin ise bu oranlar sirastyla %35.6 %31.7 %3 olarak bulundu. Ptozis geligsiminde
etkisi oldugu dastnilen faktérlerden sadece anestezi sonrasi yapilan masajin

KKRU 6lctimlerinin 1. ve 7. glin deg@erlerinde ptozis lehine etkisi oldugu géruldu.
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Diger faktorler (yas, anestezi sekli, anestezi miktan, dizgin sttirl ve insizyon

tipi) ile ptozis gelisimi arasinda ise anlamii bir iliskiye rastlanmadi.

Sonug: Ameliyat sonrasi 1. glinde yaklasik %70 gibi yiksek bir oranda goriilen
ptozis sikhdi birinci ayin sonuna dogru azalmakia ve yaklasik %30 oranina
gerilemektedir. Ptozis gelisimine katkisi oldugu dusinulen faktorler ile ilgili
yapilan arastirmalarda birbirinden farkli ve c¢eliskili sonuglar elde edilmistir. Bu
calismada bu faktdrlerden sadece anestezi sonrasi yapilan masajin ptozis

gelisimine sebep oldugu bulunmustur.
‘Anahtar kelimeler: Ptozis, Vertikal kapak arali§i mesafesi, kapak kenari 1sik

reflesi uzakh@i, levator fonksiyonu, asag bakista depresyon miktan, st

gdzkapagi cizgisi.
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8.SUMMARY
Purpose: Purpose of this study is to estimate the incidence of ptosis following

cataract surgery and to determine the etiological factors of this complication.

Methods: 101 cataract extraction performed patients were assesed
prospectively. Patients were evaluated by the surgeon before surgery and first,
seventh and thirty days after surgery. Following measurements were recorded;
vertical interpalpebral fissure height, margin-reflex distance, lower eyelid
margin-reflex distance, levator function, upper eyelid crease and depression
amount of eyelid in downgaze. We defined postoperive ptosis as a decrease of
1 mm or more in vertical interpalpebral fissure height or margin-reflex distance.
The effect of possible etiological factors (age, type of anesthesia, duration of
operation, superior rectus bridle suture, amount of anesthetic material and

incision type) on postoperative ptosis were evaluated.

Results: Parameters used for evaluating the postoperative ptosis are vertical
interpalpebral fissure height margin-reflex distance, lower eyelid margin-reflex
distance, levator function, upper eyelid crease and depression amount of eyelid
in downgaze. Results of this measurements were given as meanztstandart error.
.The results of vertical fissure height, margin-reflex distance and levator function
were statistically sighificiant. But the results of upper eyelid crease, depression
amount of eyelid in downgaze and lower eyelid magrin-reflex distance were not
statistically significiant. There was statistically sinificanctly higher incidence of
ptosis in the eyes having massage after local anesthesia among possible

etiological factors. There was statistically no significiant relationship between
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ptosis and the other etiologic factors (age, type of anesthesia, duration of
operation, superior rectus bridle suture, amount of anesthetic material and

incision type).

Conclusion: Multiple factors have been implicated in the development of
postoperative ptosis. There was confounding results about this factors. In this
study, there was statistically significantly higher incidence of ptosis only in the

eyes having massage after local anesthesia among possible etiological factors.
Keywords: Ptosis, vertical interpalpebral fissure height margin-reflex distance,

lower eyelid margin-reflex distance, levator function, upper eyelid crease,

depression amount of eyelid in downgaze.
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