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OZET

Amag: Fasiyal paralizili hastalarda alt gézkapagi ektropiyonu ust gdézkapagi
retraksiyonuyla birlikte oldugunda, paralitik lagoftalmi siddetlidir ve keratopati riski
yuksektir. Bu galigsmada, ayni seansta ust gozkapagdi Muller kasi eksizyonuyla ve
kulak kikirdak greftiyle alt gdézkapagdi yukseltme ameliyati gegiren siddetli paralitik

lagoftalmili hastalarda tedavi sonuglari gézden gegirilmistir.

Gere¢ ve Yontem: Ocak 2008 - Nisan 2016 arasinda, unilateral paralitik
lagoftalmi nedeniyle Ust gbzkapagd! Muller kasi eksizyonu ve kikirdak greftiyle alt
gbzkapag! yukseltme ameliyati gegiren 16 hastanin dosyasi incelendi. Derlenen
veriler, hasta yasi, cinsiyeti, paralitik lagoftalminin etyolojisi ve slresi, ameliyattan
once ve sonraki kapak araligi (KA), kenar-refleks uzakhdr (KRU) ve lagoftalmi
miktari, biyomikroskopik okuler yuzey bulgulari, anestezi sekli, komplikasyonlar, ek
cerrahi tedavi ihtiyaci ve izlem suresini icerdi. Ek cerrahi tedaviler geciren, dosya
verileri eksik olan ve/veya izlem suresi 6 aydan kisa olan hastalar ¢calismadan
cikartildi.

Sonuglar: Onbes hastanin 8’i kadin, 8’i erkekti (ortalama yas: 49,3 yil; yas
araligi: 32-69 yil). Ameliyattan 6nce ortalama kapak araligi 12,5 + 1,8 mm, lagoftalmi
miktari, 8,4 + 3,2 mm’di. Ameliyattan sonra son izlem muayenesinde, bu degerler,
siraslyla, 7,8 £ 0,8 mm ve 2,3 + 1,5 mm’di (p<0,001 ve p<0,001). Ortalama izlem
suresi 30 aydi (veri araligi: 9 - 84 ay).

Tartisma: Ust gdzkapagdi Miller kasi eksizyonuyla kombine olarak kulak
kikirdak greftiyle alt gbézkapagdinin ylkseltiimesi, siddetli paralitik lagoftalmili
gOzlerde etkili ve kalici bir koruma saglayabilir.



Anahtar Kelimeler: Paralitik lagoftalmi, alt gozkapag: ektropiyonu, Ust gozkapagi
retraksiyonu, Muller kas eksizyonu, kulak kikirdak grefti.



SUMMARY

Purpose: In patients with facial paralysis, when the upper eyelid retraction is
associated with a lower eyelid ectropion, paralytic lagophthalmos is severe and the
risk of exposure keratopathy is high. In this study, surgical results in patients with
severe paralytic lagophthalmos who underwent Muller muscle excision associated

with lower eyelid elevation using an auricular cartilage graft are reviewed.

Material and Methods: Medical records of 16 patients who underwent Muller
muscle excision and lower eyelid elevation by auricular cartilage graft due to severe
unilateral paralytic lagophthalmos between January 2008 - April 2016, were
reviewed. Collected data included patient’s age and gender, etiology and duration
of lagophthalmos, pre- and post-operative margin-reflex distances, palpebral
fissure height and lagophthalmos measurements, anterior segment findings, type of
anesthesia, postoperative complications, need of secondary surgical intervention
and follow-up time. Patients who underwent other surgeries, those had insufficient

data or or a follow-up period shorter than 6 months were excluded.

Results: Eight patients, were female and 8 were male (mean age, 49,3
years; range: 32 — 69 years). Before surgery, mean palpebral fissure height and
lagophthalmos were 12,5 + 1,8 mm and 8,4 + 3,2 mm,. At the last follow up visit
after surgery, these values were 7,8 + 0,8 mm and 2,3 £ 1,5 mm, respectively

(p<0,001 and p<0,001). Mean follow-up time was 30 months (range, 9 — 84 months).

Discussion: Upper eyelid Muller muscle excision combined with lower eyelid
elevation with auricular cartilage graft can achieve an efficient and permanent

protection in eyes with severe paralytic lagophthalmos.
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GiRiS

Fasiyal sinir felci orbikller kas kasilmalarini bozulmasina neden
oldugundan, kas ptozisi, lagoftalmus, Ust ve alt gbézkapaginda cekinti,
ektropiyon, malar ¢okuntd, nazolabial olukta ve dudak kenarlarinda silinme ve
yanak ptozisi ortaya cikabilir. Paralitik lagoftalmi nedeniyle hafif, noktasal
keratopatiden diffliz keratite ve endoftalmiye kadar bir dizi okuler morbidite ve
kalici gorme kaybi gelisebilir (1,2). Fasiyal paralizi bazi hastalarda alt
g6zkapagi ektropiyonuyla birlikte tst kapak retraksiyonuna yol agar. Bu hasta
grubunda paralitik lagoftalmi siddetlidir ve keratopati riski yuksektir. YUz siniri
felcine eslik eden trigeminal sinir felci varsa, Bell fenomeni zayif veya yoksa,
agir bir keratopati gelisebilir (3-5). Paralitik lagoftalminin cerrahi tedavisi igin
cesitli yontemlere basvurulur. Tarsorafi, medial veya lateral kantal askilama,
alt gézkapaginin greft yada implantlar ile ylkseltiimesi, gdzkapagi ¢evreleme,
ust kapaga implant konmasi, levator ve/veya Miller kasinin zayiflatiimasi,
temporal kas flebi ve sinir grefti gibi. Bu yontemlerin ¢ogu, kapagi agan
(retraktor) ve kapatan (protraktor) kaslar arasindaki kuvvet dengesinin
degistiriimesi ilkesine dayanir. Siklikla bagvurulan Ust gozkapagina altin agirhk
yerlestiriimesi, gdozkapaginin agirlhigini arttirir ve boylece kapagin kapanmasi
icin gereken kuvveti azalir. Altin agirhik yerlestiriimesinin, implant ekstrizyonu
veya malpozisyonu, sekil bozuklugu ve yatar pozisyonda lagoftalminin
surmesi, hatta artmasi gibi dezavantajlari vardir.

Mduller kas eksizyonu ilk olarak tiroid orbitopatiye bagh Ust gozkapagi
retraksiyonunun tedavisi igin onerilmigtir (6). Muller kasinin Ust gozkapagini
yukseltici etkisini ortadan kaldirir, bdylece kapagin kapanmasi igin gereken
gucu azaltir. Miller kas eksizyonu tiroid orbitopatide oldugu gibi paralitik
lagoftalmili gézlerde de Ust gbzkapaginin dusurtilmesine yardimci olabilir (7).

Alt gbzkapagi, Bell fenomeninin korundugu hastalarda korneayi
korumakta Ust kapak kadar islevsel degildir. Bununla birlikte paralitik
ektropiyon, okuler yuzey acikligi ve gdzyasi kaybini arttirmakta kritik bir rol

oynar. Fasiyal paralizi alt gdozkapagi, hafif bir kuvvet kaybindan, siddetli bir



ektropiyona kadar farkl derecelerde etkilenir. Siddetli paralitik lagoftalmilerde
kapak araligini (KA) azaltmak igin alt gozkapagini da yukseltmek
gerekmektedir. Paralitik alt gozkapagini yukseltmek igin basgvurulabilecek
yontemlerden biri, skatrisyel veya iyatrojenik ektropiyonlarda da yararlanilan,
arka lamellar greft kullaniimasidir.

Biz bu c¢alismada, siddetli paralitik lagoftalmili go6zlerde, Mduller kas
eksizyonuyla birlikte alt gézkapaginin kulak kikirdak greftiyle ylUkseltildigi

hastalarda, ameliyat sonuclarini géozden gecirmeyi amacladik.

Genel Bilgiler

Fasiyal Sinirin Anatomisi:

Fasiyal sinir intrakraniyal, intratemporal ve ekstratemporal olmak tzere
3 kisimdan olusur (8,9). Fasiyal sinirin motor ¢ekirdedi ponstadir. Frontal
kasin innervasyondan sorumlu sinir lifleri, her iki taraftaki kortikobulber
yollardan, yuzin alt kisimlarina giden fasiyal sinir lifleri ise, sadece
kontralateral kortikobulber yoldan dallar alirlar (Sekil 1). Bu innervasyon
farkhligi, periferik ve santral fasiyal paralizi arasindaki klinik farklilagsmaya yol
acar. Periferik fasiyal paralizilerde, frontal ve orbikuler kas felgleri ve lakrimal

salgl bozukluklari goralur, santral fasiyal paralizilerde ise gorulmez.



Sekil 1. Fasiyal sinirin motor dallarinin yizin alt ve Ust yarisina goére dagihmi

ve innervasyonu.

A periferik fasiyal B Suprantikleer hasar
paralizi

Fasiyal sinir
cekirdegi

Fasiyal sinir
hasan

Periferik Fasiyal Paralizi Nedenleri

a. idiyopatik Fasiyal Paralizi (Bell Paralizisi): Akut fasiyal paralizilerin
cogunlugunu olugturur. Yillik tahmini insidansi 17-35/100.000’dir (10-12).
Onbes - 45 yaglar arasinda daha sik gorulir. Tani o6lgutleri: i) YUzun bir
tarafindaki kaslarin tamaminda paralizi veya parezi goérilmesi, ii) Felcin aniden
baglamasi ve iii) Santral sinir sistemi, kulak veya serebellopontin kdse
hastaliklari bulunmamasidir. Bell paralizisi siklikla kendiliginden duzelir, %10-
12 oraninda niks eder (10). Son galismalara gére, Bell paralizisi viral bir
enfeksiyondan kaynaklanabilir. Murakami ve ark.(13) felgli fasiyal sinirden

alinan endondral sivida herpes simplex viris DNA's1 gozlemistir.

b. Travmatik ve lyatrojenik Fasiyal Paraliziler: Periferik fasiyal
paralizinin ikinci en sik nedeni travmadir. Genellikle trafik kazasi veya
yuksekten dusmeye bagli temporal kemik hasari sonucunda geligir.

Travmanin etkisiyle fasiyal sinir kesilir veya hematom basisina ugrar. Tek



tarafl fasiyal paraliziye azalmis gozyas! salgisi, hiperakuzi ve 5., 6., 8. sinir
paralizileri veya Horner sendromu eslik ediyorsa, gecirilmis serebellopontin
kose tUmorl cerrahisi akla gelmelidir (1). Mastoid veya orta kulak cerrahisi,

fasiyal sinir felglerinin yaklasik %1’den sorumludur (5).

c. Neoplastik Fasiyal Paraliziler: Benign tumorlerin izole fasiyal sinir
felcine yol agmasi nadirdir. Malign dis kulak yolu timédrleri, benign-malign
parotis timorleri veya fasiyal sinir sivannomu fasiyal paraliziye neden olabilir
(14).

d. Enfeksiyoz Fasiyal Paraliziler: Ramsey-Hunt Sendromu periferik
fasiyal paralizinin en sik 3. Nedenidir (15,16). Latent varicella zoster
enfeksiyonunun reaktivasyonuna baglidir. Altmis yasindan sonra sikhgi
dramatik bicimde artar. Vezikller dokuntuler ve fasiyal paralizi birlikteligi
Ramsey-Hunt Sendromu tanisi icin yeterlidir. Varisella zoster virisine karsi
yukselmis antikor varligi taniyr dogrular. Kulak agrisi, isitme kaybi, kulak
¢cinlamasi ve bas donmesi gibi bulgular eslik edebilir (1). Periferik fasiyal
paraliziye neden olabilecek diger enfeksiyonlar Lyme hastalidi, enfeksiyoz

mononukleozis, otitis media, mastoidit ve malign otitis eksterna’dir (1,14).

e. Dogumsal Fasiyal Paralizi: Her canli dogumda 23/1000 oraninda
gorulur, %78’i dogum travmasina baglidir (17). Olgularin yaklasik yarisi
forsepsle doguma baglidir. Travmatik olmayan dogumsal fasiyal paraliziler
siklikla diger santral sinir sistemi anomalileriyle birliktedir. Bunlardan en sik
goruleni Mébius sendromunda iki tarafli fasiyal paraliziyle birlikte abdusens
felci de vardir.

f. Sistemik Hastaliklara Bagh Fasiyal Paraliziler: Diabetes mellitus
periferik veya santral fasiyal paraliziye neden olabilir. Fel¢ genellikle tek
taraflidir ve niks etmeye meyillidir. Sarkoidoz hastalarinin % 50’sinde
periferik fasiyal paralizi bulunur (17). Siklikla bilateraldir. Genellikle parotitisi

izler ve grantlomat6z inflamasyonun sinire yayilmasina baglidir.



Hipotiroidizm periferik fasiyal paralizinin nde gelen metabolik nedenlerden
biridir.

Periferik Fasiyal Paralizinin Derecelendirilmesi

Periferik fasiyal paralizinin siddeti ve ilerlemesini degerlendirmek icin
siklikla House-Brackmann Skorlamasi (HBS) kullanilir (Tablo 1). Bu
derecelendirme sisteminin dezavantajlari, klinik degigiklikleri tam olarak
dikkate almamasi ve gézlemcinin yorumuna bagimli olmasidir (14). Meadows
ve ark. (18) HBS siniflamasina ek olarak hastalarin lagoftalmi degeri, levator
fonksiyonu, Bell fenomeni varligi gibi prognostik okuler 6zellikleri ve kornea
bulgularini periyodik olarak incelemigtir. Yazarlara gore, HBS
derecelendirmesi okuler ylzey korumasi agisindan dusik bir 6zgulltik ve
duyarlihga sahiptir. Lagoftalmi miktari ve Ust gézkapagi agikligi gibi okuler
yuzey i¢in 6nemli prognostik etkenler ile birlegtirilirse, g6z muayenesi

agisindan yararl olabilir.



Tablo 1: House-Brackmann Derecelendirmesi.

Evre Tanim Ozellikler
1 Normal Bultin bolgelerde normal fonksiyon
2 Hafif fonksiyon kaybi Yakin gézlemde farkedilebilen hafif zayiflik ¢gok hafif

sinkinezi. Istirahatte normal simetri ve tonus.

Hareket: Alin: Orta-iyi hareket; G6z: Az ¢cabayla tam

kapanma; Agiz: Hafif asimetri

3 Orta derecede fonksiyon iki taraf arasinda belirgin, fakat sekil bozuklugu
kaybi yapmayan farklilik. Goérulebilen, ancak sekil bozuklugu
yapmayan sinkinezi, kontraktir veya hemifasiyal spazm.

Hareket:  Alin: Hafif-orta hareket; G6z: Cabayla tam
kapanma; Agiz: Azami gabayla hafif zayiflik.

4 Orta derecede fonksiyon iki taraf arasinda belirgin ve sekil bozuklugu yapan

kayb asimetri. istirahatta normal simetri ve tonus.

Hareket: Alin: Yok; Goz: Kismi kapanma; Agiz:
Maksimum eforla asimetri

5 Agir fonksiyon kaybi Sadece ¢ok zorlamayla algilanabilir hareket.
istirahatta asimetri.

Hareket: Alin: Yok; Géz: Kismi kapanma; Agiz: Hafif
hareket

6 Tam paralizi Tam paralizi

Paralitik Lagoftalmili Hastaya Yaklagim

Muayenede hasta yakinmalarinin yanisira, paralizinin baslangi¢
zamanli, eglik eden belirtiler, gegirilmis cerrahi, travma veya kulak hastaliklari,
ila¢ kullanimi ve gegirilmis fasiyal paralizi dykusu sorgulanir. Gérme keskinligi,
kapak aralgi (KA), kenar-refleks uzakhg: (KRU 1 ve 2) ve lagoftalmi miktari
Olculir. Bell fenomeninin varligi ve eslik eden bir korneal duyu kaybinin olup
olmadigr kaydedilir. Biyomikroskopik okuler yuzey bulgulari, ek okuler

patolojilerin varligi ve Schirmer testi sonugclari not edilir.



Paralitik Lagoftalmi Tedavisi

Tedavide Oncelikli amag okuler ylzeyin korunmasidir. Sonraki amag
gbzkapaklari ve gozun estetik gorunumunu duzeltmektir. Bunun igin korneanin
acgikta kalma miktari, alt ve Ust g6z kapak retraksiyonunun derecesi ve eslik
eden ek patolojilerin varligi géz onunde tutulur. Tedavi planlanirken, fasiyal
sinir fonksiyonlarinin zaman iginde spontan dizelmesi olasiligi dikkate alinir.
Cerrahi tedavi gérme kalitesine zarar vermemeli ve mimkuln olan en az invaziv
yontemlerle amaca ulasmalidir. Seiff ve Chang paralitik lagoftalmili hastalarda,

evrelemeye gore tedavinin belirlenmesini onermigtir (19,20) (Tablo 2).

Tablo 2: Seiff ve Chang’a gore fasiyal paraliziye bagli lagoftalmide tedavi

basamaklari.
Evre 1: Destekleyici tedavi Evre 4: Pasif Ust gdzkapag!
reanimasyonu
Evre 2: Genel fasiyal Evre 5: Dinamik gbézkapagi
reanimasyon reanimasyonu
Evre 3: Alt g6z kapagi Evre 6: Yumusak doku
destekleyici cerrahi repozisyonu

|. Gegici Tedavi Secgenekleri: Hafif lagoftalmili, korneanin agikta
kalmadigi ve felcin yakin zamanda iyilesmesinin beklendigi hastalarda tercih
edilir. Koruyucusuz yapay gozyasi damlalari ve jelleri ile goz yuzeyinin 1slak
kalmasi saglanir.

Bell fenomeninin yetersiz oldugu hastalarda, Ust gbézkapagina
botulinum toksin enjeksiyonuyla gegici pitozis olusturarak korneal koruma
saglanabilir (4). Bu yontemin dezavantajlari, orbikuler kas felcini arttirmasi,
gelistirdigi pitozise bagh gbérme alani problemleri yaratmasi ve yetersiz

korneal koruma saglamasidir. Rajabi ve ark. (21) gdézkapadina bupivakain



enjeksiyonunun kapak araligi ve lagoftalmiyi azalttigini ve hastalarin sulanma
sikayetlerinde duzelme oldugunu gozlemisgtir.
Bir bagka ¢6zim, gecici tarsorafidir. Gozkapaklari gri hattan gecgen

suturlerle birlegtirilir. Fasiyal sinir iglevleri duzeldiginde suturler alinir.

Il. Kahcit Tedavi Secgenekleri: Gegici tedavinin yetersiz kalacagi,
korneanin uzun sure korunmasini gerektiren ve geri donlUssiz paralitik
lagoftalmilerde (travmatik, iyatrojenik felgler gibi) tercih edilir. Lagoftalminin
Ozelliklerine bagl olarak gozkapaklari ve kantal bolgelere yonelik kalici cerrahi

tedaviler yapilir.

a. Kalici Tarsorafi: Ozellikle yasli ve terminal ddnemdeki hastalarda
sikga basvurulan, kolay bir cerrahi iglemdir. Gozkapagi kenarinda gri hat
boyunca kesi yapilir, 6n ve arka lamella ayrilir, Gst ve alt tarsal dokular suturle
birlestirilir. Tarsorafi gdézkapaginin lateral, medial veya santral kismina
yapilabilir. Birlestirilecek kapak miktari, lagoftalmi ve korneal agikta kalmanin
siddetine gore ayarlanir. Tarsorafinin dezavantajlari, kapak kenarinin kalici
kaybi ve gorinuim bozukluguna yol agmasidir. Komplikasyonlari kapak

deformitesi, trikiyazis, distikiyazis, entropiyon ve gorme kaybidir.

b. Ust Gézkapag Retraksiyonuna Yénelik Cerrahi Girigimler: Ust
g6zkapagi retraksiyonu, fasiyal paralizinin yaygin bir bulgusudur. Retraktor
kaslar ile orbikiler kas arasindaki dengenin retraktor kaslar lehine
bozulmasina  baghdir. Ust gbzkapadi retraksiyonuyla  seyreden
lagoftalmilerde, levator kasinda fibrilllerinde gelisen kisalma ve sertlesme
(kontraktlr) lagoftalmiyi arttiran bir etken olabilir (22,23). Esnekligi bozulan
levator kasina bagl dikey kapak hareketleri bozulur, gdézkapaginin kapanma
hareketi zorlagir. Ayirici tanida yol gosterici bulgulardan birisi de, gece uyku
halinde kaybolan levator fonksiyonuna bagh lagoftalmi miktarina azalma

gorulmesidir (22).



Retraktor zayiflatma islemleriyle lagoftalminin azaltiimasi amaclanir
(7,24-26). Lagoftalmide ust gozkapaginin retraktor kaslari olan Mdller ve
levator kaslarina yonelik gesitli cerrahi yontemler uygulanabilir. Muller kas
eksizyonu bunlardan biridir (7,27). Konjonktiva veya cilt yoluyla uygulanabilir.
Marcet ve ark. (28) ptozisli gozlerde konjonktival yolla mullerektomi sirasinda,
levator aponevrozunun da tarstan ayrilabilecegine ve bunun levator kasinin
zayiflamasina yolagabilecegini belirtmistir. Bu durumun retraktdor kas
zayiflatma isleminde istenilen etkinin artmasini ve konjonktival yaklasimla
Mdaller kas eksizyonunu daha cazip kilabilecegi dusunulebilir. Daha fazla
duzeltme istenilen durumlarda sklera yada kas fasiyasi gibi greftlere ihtiyag
duyulabilir (29,30). Bdylece genis eksizyona bagli kapak yapisinda olusacak

deformitelerin 6nline gegilir.

Bir diger cerrahi yaklagsim levator kasinin geriletiimesi, greft ile
uzatilmasi veya miyotomisidir (24-26). Kas uzatma isleminde levator kasi tars
arasina bir greft konur. Levator-Muller kas bilesimini 6n blefarotomi yontemiyle
de zayiflatmak mumkindur (31,32). Bu yontemde cilt, orbikuler kas, Miller ve

levator kaslari ve konjonktivayi iceren tam kat kesi yapilir.

c. Ust Gozkapagi implantlari: Ust gdzkapagi implantlari ilk kez 1950’li
yillarda kullaniimistir (33,34). Kapak implantlari gézkapagi retraksiyonunun
olmadig1 durumlarda tercih edilir. Ust gbzkapagi agirhgi arttiginda, yercekimi
kuvvetinin etkisiyle, kapak yuksekligi azalir ve kapanmasi kolaylagir. Bu
amagcla altin ve platin (35) agirliklar tasarlanmigtir. GUnimuzde siklikla tercih
edilen altin agirhk implantlari uygulamasidir ilk kez 1966 yilinda kullaniimistir
(36). Bu yontem ozellikle erken donemde korneal koruma igin tarsorafiye bir
alternatif olabilir. Tarsorafiye gore daha iyi kozmetik sonug¢ ve gérme kalitesi
saglamasi da avantajlaridir. Cesitli agirhktaki (0.2 - 1.6 gram) implantlar tarsal
bdlgeye veya daha kisa donem uygulamalarinda pretarsal alana yerlestirilir
(35). Uzun dénem stabilizasyon, daha dusik atilim riski ve levator yorgunlugu

olan hastalarda ikincil cerrahi ihtiyacini azaltmasi tarsal alana stabilizasyonun



pretarsal alana ustunluguduar. Altin implant uygulamasinin bir diger avantaji da

kolayca c¢ikarilabilmesidir.

Altin kapak adirliklarinin  implant atilmasi, migrasyon, enfeksiyon,
implanta karsi inflamatuar reaksiyon, cilt erozyonu, kapak deformitelerive
kontur bozukluklari, reziduel lagoftalmi yada ptozis, astigmatik refraksiyonda
artis gibi istenmeyen komplikasyonlari bulunmaktadir (37-39). Cesitli
calismalarda yuzde % 5-50 arasinda degisen oranlarda gérulen implant
atilmasi bildirilmistir (36,40,41). Bu komplikasyonu onlemek igin implantin
fasiya lata, perikard, dermal yag , retrolevator aponevrozu gibi gesitli organik
materyallerle ortulmesi Onerilmistir (40,42,43). Bu onlemler her ne kadar
implant atilmasini azaltsa da g¢esitli sorunlari da beraberinde getirmistir (44-
46).

Hem dst g6z kapadi retraksiyonuna, hemde alt gdzkapagi
ektropiyonuna yonelik etkisi bulanan Arion silikon protezleri, teknigin zorlugu,
daha fazla implant atilma olasili§i ve enfeksiyon riskleri nedeni ile altin implant
uygulamasina rakip olamamistir (47). Gunimuzde pratik uygulamada yeri

yoktur.

d. Alt Gozkapagi Destegi ve Kantal Tendon Askilama Teknikleri:
Korneal agikta kalma ve keratopati gelismemesi halinde, 6-12 ay gibi fasiyal
iyilesme slreci beklenip, sonrasinda yapilan uygulamalardir. Ust gézkapag!

konusunda ise ortak fikir bu surenin ¢ok daha kisa tutulmasi lehinedir.

ic ve dig kantal tendon askilama ydntemiyle horizontal olarak kapak
araliginin kisaltiimasi amaclanir. Lateral tarsal askilamada, kantal tendon dig
orbital rimdeki periosta sutlre edilir. Bazi durumlarda kaybedilen iskelet
destegini arttirabilmek amaci ile fasya lata greftleri de kullanilabilmektedir (48).
Bazen de lateral tarsorafi ile kombine edilebilir (49). Eger fasiyal paralizi geng
bir bireyde goruluyorsa, kismi orbikiler kas tonusu mevcut ise ya da kas
fonksiyonlari lehine hafif bir progresyon goérilmesi durumunda lateral

kantoplastiden tarsal askilamaya goére daha memnun edici sonuglar
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alinabilmektedir. Glat ve ark. (50) 1565 hastalik serisinde 13 yillik takip

periyodunda benzer bir sonug ortaya ¢ikmistir.

Medial kantal tendon gevsekligi, punktal eversiyon gibi durumlarda
medial kantal tendona ydnelik cerrahi islemler endikedir. Cesitli teknik ve
yaklagimlarla medial kantal tendon katlamasi veya askisi yapilabilir. Sira ve
ark. (51) transkarinkuler yaklagimla medial kantal askilama yaptiklari 33
g6zde, 13 aylik izlem sonunda basarili iglevsel ve kozmetik sonuglar
bildirmektedir.

e. Alt Gozkapagina Yonelik Cerrahi Tedaviler: Fasiyal paraliziye bagli
gozkapaklarinda tonus kaybi gelisir. Zamanla yergekimi etkisi ile alt
gbzkapaginda sarkma olusur. Ziahosseini ve ark. (52) fasiyal paraliziye bagli
hastalarin alt gdzkapaklarinda %71 oraninda alt gdzkapagi ¢ekintisi oldugunu
gOstermistir. Bu tur durumlarda alt gdzkapagini desteklemek, kuvvetlendirmek
gerekir. Bu amacla, c¢esitli greftler kullanilarak, alt gézkapagina destekleyici bir
iskelet olusturmak amaclanmaktadir. Bu greftler sert damaktan (53,54),
tarsustan, fasya latadan (48,55) ve konkal kikirdaktan (56) saglanabilir. Bir
diger alternatif destekleyici greft ise kulaktan alinan helikal greftlerdir (57-61).

Tespit igin gesitli yaklagimlar ve anatomik bdlgeler kullaniimaktadir.
Horizontal eksende medial ve lateral kantal tendonlar, dig orbital rimdeki
submuskuler tinel (58), ya da periost (61) tespit icin kullanilabilir. Dikey
eksende ise alt gozkapag! tarsal plak, retraktor kaslar (57), alt orbital rimin
periostu (56,57) tercih edilir. Bu yontemle alt kapakta yukselmenin yanisira
fonksiyonel epiforada azalma elde edilebilir. Flowers ve ark. (55) fasiya lata ve
kikirdak greftini beraber kullanarak alt gézkapagina destek saglamaya
calismistir.Bu ¢alismada 0Ozellikle pozisyonu bozulan alt punktumun repoze
edilmesi amaclanmistir. Alt gézkapaginin destegi lateralde fasiya lata grefti ile,
daha fazla stabilizasyon gerektiren alt punktumun bulundugu medial bélgede
ise kikirdak grefti ile saglanmistir.

Alt gdézkapag retraksiyonuna yonelik uygulanabilir bir diger yontem ise,

retraktdér kaslara uygulanacak olan geriletme ve rezeksiyon islemidir
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(33,62,63). Norris ve ark. (63) alt gozkapaginda retraktor kasinin alt kismiyla
birlikte orbital septum kompleksini eksize etmis ve alt gozkapaginda yukselme

ve alt skleral aciklikta azalma gozlemistir.

lll. Orbikiiler Kas Alti Yag Paketinin Yukseltilmesi (“SOOF Lift”):
Orbikuler kas alti yag paketi (‘suborbicularis oculi fat’ — SOOF), orbikuler kasin
ve mimik kaslarinin hemen altinda periostun tzerinde yer alan bir dokudur. Bu
paketin yukseltimesi (“SOOF lift") orta yluz kaldirma amaciyla uygulanir.
Subsiliyer yada transkonjonktival yaklasim ile orbikuler kas alti yag paketi
periostu ile serbestlestirilir, dis orbital kenara yukseltilerek sutlre edilir
(2,64,65). Bu yontem alt gézkapagina sagladigi destek nedeniyle KRU2 ve
lagoftalmi degerlerinde azalma saglayabilir. Graziani ve ark. (64) kronik fasiyal
paraliziye bagli asimetrisi olan 9 hastaya SOOF lift uygulamigtir. Ameliyat
sonrasli sonrasi 12. ayda lagoftalmi degerinde 2,9 mm, KRU2 degerinde 1,7
mm gerileme oldugu gorulmugtur. Ayrica tum hastalarda ameliyat sonrasi
daha iyi anatomik gorunum, okuler yuzey sikayetlerinde ve gunluk gozyasi
kullanim ihtiyacinda azalma oldugu gordimustar. Bu ydntem temporal

bdlgeden subperiostal yolla endoskopik olarak da uygulanabilir (66,67).
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GEREGC VE YONTEM

Ocak 2008- Nisan 2016 tarihleri arasinda, Uludag Universitesi Tip
Fakultesi G6z Hastaliklari Anabilim Dali ‘nda “UGst gbézkapagi mduller kas
eksizyonu ve kulak kikirdak greftiyle alt gdzkapagi yukseltme” igslemleri yapilan
paralitik lagoftalmili hastalarin dosyalari incelendi. Dosyadan derlenen veriler,
hasta yasl, cinsiyeti, paralitik lagoftalminin etyolojisi ve suresi, ameliyattan
onceki ve sonraki (1. ay ve son izlem muayenesi sirasindaki) kapak araligi
(KA), kenar-refleks uzakligi (KRU 1 ve 2) degerleri ve lagoftalmi miktari, 6n
segment bulgulari, anestezi sekli, postoperatif komplikasyonlar, lagoftalmi icin
ek cerrahi tedavi ihtiyaci ve izlem suresini igerdi. TUm veriler bir Excel ¢alisma
sayfasina kaydedildi. Ek cerrahi iglem yapilan hastalar, dosya verileri eksik
olan ve/veya ameliyattan sonra izlem sturesi 6 aydan kisa olan hastalar
calismadan cikartildi. Tam cerrahi islemler i¢in yazili hasta onami alindi. Bu
calisma igin, universite etik kurulundan (08 Aralik 2015 tarih ve 2015-21/11

saylli karar) onay alindi.

Basvuru sirasinda tum hastalarin anamnezi alindi, gézkapagi olgumleri
ve g0z muayeneleri yapildi. Tum hastalarin ameliyattan 6nce ve izlem
muayeneleri sirasinda fotograflari ¢ekildi. Hastalar ameliyattan sonra, olagan
bicimde 1. hafta ve 1. ayda izlem muayenesi i¢in ¢agrildi. Sonraki izlem

araliklari degiskenlik gosterdi.

izZlem muayenelerinde hastanin yakinmalari soruldu. Her 2 géziin KA,
KRU1, KRU2 ve lagoftalmi degerleri 6lguldi. Ameliyattan dnceki, ameliyattan
sonra 1. ayda ve son izlem muayenesi sirasindaki kapak olgim degerleri
karsilastirildi. Istatistiksel analiz igin Wilcoxon rank sum testi ve Wilcoxon

signed ranks testi kullanildi.

Cerrahi iglemler

Tim ameliyatlar ayni cerrah tarafindan gergeklestirildi. Ust ve alt
palpebral konjonktiva altina anestezik-dekonjestan ilag enjeksiyonu yapildi.
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Miiller Kas Eksizyonu: Ust gbzkapag traksiyon sitlrii ve Desmarres
retraktor yardimiyla gevrildi. Tarsin Ust kenari boyunca konjontival kesi yapildi.
Wescott makas, el koteri ve pamuk ¢gubuk yardimiyla, Muller kasi, levator kasi
ile birlestigi yere kadar, altindaki konjonktiva ve Ustundeki levator kasindan
ayristirildi. Daha sonra total olarak eksize edildi. Konjonktiva U¢ adet 6.0 hizli

emilen-poliglaktin suturle tarsa tespit edildi.

Alt Gozkapagi Kikirdak Greftle Yiikseltme: Stevens makas ile lateral
kantotomi, kantolizis ve forniks boyunca tarsin hemen alt kenari boyunca
konjontiva-retraktor kesisi yapildi. Alt kapak retraktorleri, fornikse kadar
konjonktivadan ayristirildi. Kulaktan alinan, yaklasik 20-23 mm uzunlukta ve
6-7 mm yukseklikteki kikirdak grefti, 6.0 hizh emilen-poliglaktin suttrle
geriletiimis konjonktivaya ve tarsin alt kenarina suitire edildi. Bu islem
sirasinda, tars ile greftin diz bir hat halinde birlesmesine 6zen gosterildi. Daha
sonra, lateral tarsal askilama ve yaklasik 5 mm’lik mini lateral tarsorafi yapildi
ve ciltalti orbikuler kas ve cilt sttlrlerle kapatildi. Ameliyattan sonra hastalara
bir hafta sureyle genis spekturumlu bir oral antibiyotik, antibiyotikli pomad ve

steroidli damla kullanmalari salik verildi.
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BULGULAR

On hasta ek cerrahi iglemler yapilmasi (SOOF lift, kas kaldirma,
posttravmatik taban kirigi onarimi) ve/veya izlem suresinin 6 aydan kisa
olmasi nedeniyle ¢calismadan ¢ikartildi. Calismaya dahil edilen 16 hastanin 8’si
(%50) kadin, 8’i (%50) erkekti. Ortalama hasta yasi 49 yildi (veri araligi: 32 -

69 yil). izlem siresi 9 ile 84 ay arasinda degisti, ortalama 30 ayd..

Fasiyal paralizi 9 hastada iyatrojenik, 3 hastada travma, 1 hastada
konjenital, 1 hastada enfeksiyon sebebiyleydi. U¢ hastada ise idiyopatikti.
Ameliyat oncesi takip suresi 8 ile 564 ay arasinda degismekte olup ortalama
sure 152 aydi. Doért hasta daha 6nce lagoftalmi nedeniyle altin agirlik cerrahisi

gegcirmisti. On bir hasta lokal, 5 hasta genel anestezi ile ameliyat edildi.

Tdm hastalarin KA ve lagoftalmi degerlerinde azalma goruldu (Sekil 2-
4). Ortalama KA, ameliyattan 6nce 12,5 + 1,8 mm, ameliyattan sonra 1. ayda
7,5 £ 1,4 mm ve son izlem muayenesinde, 7,7 £ 0,9 mm’di (p<0,001).
Ameliyattan sonra 1.ay ve son muayenedeki KA degerleri istatistiksel olarak
farkh degildi (p>0,05) (Tablo 3).
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Tablo 3: Ust gdzkapagi Miiller kasi eksizyonu ve kulak kikirdak greftiyle alt gézkapag!

yukseltme yapilan hastalarda ameliyattan dnce, ameliyattan sonra 1. ayda ve son

izlem muayenesindeki kapak 6lgum degerleri (mm). (KRU: Kenar-refleks uzakhgr)

Ameliyattan Ameliyattan Son izlem oo
.. _ P Degeri
Once Sonra 1. Ay Muayenesi
Kapak Araligi 12,5 +1,8 (10,5-17) 7,5+1,4(4-10) 7,7 £0,9 (6-9) <0,001
KRU 1 4,4 +0,9 (3-6) 26+1,1(0,545) 28+0,9(1,5-4,5) <0,001
KRU 2 8,1+1,5(7-13) 5,1+ 1,0 (3,5-6) 4,9+ 0,7 (3,5-6) <0,001
Lagoftalmi 8,4 £3,2 (4-14) 1,8 £ 1,6 (0-5) 2,3+1,5(0-6) <0,001

Gozkapagl KRU-1 deg@eri, ameliyattan sonra, 15 gézkapaginda azaldi,
1 gbzkapaginda ayni kaldi. Ortalama gdzkapagr KRU-1 degeri ameliyattan
sonra 1. ayda 1,8 mm ve son izlem muayenesinde 1,6 mm azaldi (P<0.001)
(Tablo 3).

Gozkapagl KRU-2 degeri, ameliyattan sonra son izlem muayenesine
gore, ortalama olarak 3,2 mm azaldi (p< 0,001) (Tablo 3). Lagoftalmi miktari,
ameliyattan sonra son izlem muayenesine gore, ortalama olarak 6,1 mm
azaldi (p<0,001) (Tablo 3).

Ameliyattan sonra 1. ay ve son izlem muayenesindeki, KA, KRU-1 ve
KRU-2 degerleri arasinda anlamh bir degisim goértulmezken (p>0,05),

lagoftalmi degerinde artma anlamhydi (p<0,05).

Son izlem muayenesinde ameliyat edilen taraf ile saglikh gézkapaklari
arasinda KA, KRU-1 ve KRU-2 degerleri arasinda anlamh fark goérulmedi
(p>0,05).
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Sekil 2: Sol iyatrojenik fasiyal paraliziye bagh alt gbozkapagi ektropiyonu, Ust
gOzkapag! retraksiyonu (A) ve siddetli lagoftalmi (B). Muller kas eksizyonu ve alt
g6zkapaginin kulak kikirdak greftiyle yukseltiimesinden sonra 10. ayda kapak araligi

ve lagoftalmi kayda deder olgtide azaldi.
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Sekil 3: Sol iyatrojenik fasiyal paraliziye bagh alt gdzkapagdi ektropiyonu ve
retraksiyonu, Ust gozkapagi retraksiyonu (A) ve siddetli lagoftalmi (B). Muller kas

eksizyonu ve alt gozkapaginin kulak kikirdak greftiyle yikseltiimesinden sonra 6.

ayda kapak araligi (C) ve lagoftalmi (D) degerlerinde ciddi azalma gérulda.
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Sekil 4: Sag iyatrojenik fasiyal paraliziye bagh alt ve st gozkapagdi retraksiyonu (A)
ve siddetli lagoftalmi (B). Miller kas eksizyonu ve alt gézkapaginin kulak kikirdak
greftiyle yukseltiimesinden sonra 10. ayda kapak araligi (C) ve lagoftalmi de (D)

gerileme goruldu.

Ameliyat sonrasi hi¢bir hastada gézde batma, kuruluk hissinde artis
g6zlenmezken 2 hastada (%13,3) sikayetlerin devam ettigi gorildu. iki hastaya
ameliyat sonrasi ptozis gelismesi nedeni ile levator ilerletme yapilirken, 1

hastaya piyojenik grantlom eksizyonu uygulandi.

19



TARTISMA

Siddetli ve/veya kalici paralitik lagoftalmi kalici okller ylzey hasarlari
ve gorme kayiplarina yol acabilir. Konservatif yontemlerle okiler ylzeyi

korumak mumkun degilse cerrahi yontemlere basvurulur.

Paralitik lagoftalminin rehabilitasyonu icin gesitli cerrahi yontemler tarif
edilmistir. Onceki calismalarda siklikla sadece Ust veya alt gbzkapagina

yonelik cerrahi igslemlerin sonuglari ele alinmigtir ( Tablo 4,5).

Alt gdzkapagindaki sarkmaya yonelik, birgok c¢alismada cesitli
materyaller kullanilarak bagari saglanmaya calisiimigtir. Mukozal greftler, kas
tendon ve fasiyalari, gesitli sentetik materyaller bunlardan birkacgidir. Bu greft
ve implantlar konjonktiva (33,53,68,69) veya cilt kesisi yoluyla (48,58,61,70)
tars, kantal tendonlar, retraktor kas gibi anatomik yapilara suture edilerek alt
gOzkapagina yerlestirilir. Altta yatan nedenler tiroid orbitopati, skatrisyel
ektropiyon, paralitik ektropiyon ve lagoftalmi gibi farkli patalojiler olsa bile,

hepsinde ortak amaci alt gézkapagdina mekanik destek saglamaktir.

Watanabe ve ark (58) fasiyal paraliziye bagli alt gdzkapagi ektropiyonu
olan 17 hastanin 17 gbézkapagina kulaktan alinan kikirdak greft kullanarak
destek olusturmayi amaclamigtir. Subsiliyer cilt kesisi ile, kikirdak grefti Ustte
tarsal plaga, altta retraktor kaslara, medialde i¢ kantal tendona ve periosta,
lateralde dis orbita kenarina tespit edilmigtir. Ameliyattan sonra ortalama 40
aylik izlem sonunda, KRU2 ve lagoftalmi miktarlari ortalama 3.09 mm ve 3,66

mm azalmigtir

Hashikawa ve ark. (61) farkh bir yontemle kulak kikirdak greftini alt
kapaga tespit etmistir. Sadece 7’ si fasiyal paraliziye bagli ektropiyonu olan
toplam 34 alt gézkapagina mudahale edilmistir. Lateral ve medial kantal alana
uyan vertikal cilt kesileri yapilmig, orbikuler kas hizasinda submuskuler bir
tinel olusturulurak greft medialde, medial kantal tendona, lateralde dis orbital
kenar periostuna tespit edilmistir. Tars Uzerine herhangi bir tespit
uygulanmamistir. Yazarlar 12 ay ile 15 yil arasi degisen izlem suresinde,

basarili islevsel ve kozmetik sonuclar elde ettiklerini bildirmislerdir.
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Wearne ve ark. (53) alt gozkapagi retraksiyonunu duzeltmek igin sert
damak mukozasi kullanmigtir. Yazarlar 68 hastanin 102 alt kapagina damak
grefti uygulamistir. Bu calismada hastalarin ¢ogunun (49 hasta) Graves
orbitopatisine bagl kapak retraksiyonu vardir. Hastalardan 4’Gnin unilateral
fasiyal paralizisi vardir. Tarsin alt hizasindan, medialde punktumun hemen
lateralinden, dis kantusa uzanan horizontal konjonktival kesiyle retraktor
kaslara ulasiimig, greft alt tars kenarina, retraktdr kaslara ve konjonktivaya
suture edilmistir. Ameliyattan sonra alt kapagin limbusu oOrtmesi basaril,
limbus- alt kapak kenari mesafesinin 1 mm’ in altinda olmasi ise “kabul
edilebilir’ olarak degerlendirilmistir. Ameliyattan dnce 3,1 mm olan alt skleral
acikhgin ameliyat sonrasi 0,8 mm’ye geriledigi gérulmugtir. Kapaklarin %
85’inde basarih ve kabul edilebilir sonuglar elde edilmistir. Postoperatif izlemde
2 gozde korneal yuzey abrazyonu, 3 alt gbzkapaginda asir kalinlasma

gOzlenmigtir. Yazarlar implant atilimina dair bir bildirimde bulunmamistir.

Sendul ve ark. (48), paralitik lagoftalmili 10 hastanin 10 alt gdzkapagini
fasiya lata greftiyle yukselmeyi amaglamistir. Tars hizasindan yapilan
horizontal cilt kesisiyle fasya lata grefti Ustte tarsa, icte ve dista kantal
ligamanin alt bacagina ve periosta suture edilmistir. Ameliyattan sonra KA,
KRU2 (ortalama, 3,1 mm) ve skleral aciklik (ortalama, 2,8 mm) degerlerinde
azalma gorulmustar. Dort hastada gelisen punktal eversiyona bagl ikinci bir

cerrahi islem uygulanmisgtir.

Tan ve ark. (70) ise alt gbozkapagini yukseltmek igin, subsiliyer cilt
kesisiyle orbital cebe medpor plaka yerlestirmistir. Medpor implant yalnizca
tarsa suture edilerek fikse edilmeye calisiimistir. Bu galismada 32 hastadan
(35 g6z) sadece 12’sinin paralitik alt kapak retraksiyonu vardir. Ameliyattan
sonra lagoftalmi, KRU2 deg@erleri 1’er mm , vertikal KA mesafesinde 1,5 mm
azalmistir. Yazarlar en az 15 ay izledikleri hastalarin %87’sinde basarili sonug

bildirmektedir. Sekiz gbzkapagdinda implantin ¢ikariimasi gerekmigtir.

Olver ve ark. (69) ise tiroid orbitopatisine bagh alt kapak retraksiyonu
olan 20 goze skleral greft, 15 goze parsiyel retraktor tenotomi ve antimetabolit

uygulamis ve tedavi sonuglarini kargilagtirmigtir.
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Skleral greft konjonktiva kesisi yoluyla tars alt kenari ile retraktor kaslara
suture edilmistir. Diger gruba ise transkonjonktival kesi yoluyla alt retraktor
kaslara 5 dakika sureyle 5-florourasil veya mitomisin-C uygulanmig, daha

sonra kismi tenotomi yapilmistir.

Hastalar ortalama 7,8 ay takip edilmis. Skleral greft grubunda KRU2 ve
skleral acgiklik degerleri ortalama olarak 1,8 mm ve 1,5 mm azalmistir. Diger

grupta ise bu dusus sirasiyla 0,6 mm ve 0,5 mm’dir.

Liao ve ark. (33) alt gbozkapaginda retraksiyonu bulunan 32 Graves
hastasinin 37 gozunde, konjonktival kesi yoluyla alt gozkapagina porcine
implant yerlestirmistir. En az 6 aylik izlemde KRUZ2 degerlerinin ortalama 1,4
mm, lagoftalmi miktarinin 1,3 mm azaldigi gértulmusttr. Hicbir gézde ikincil

cerrahiye ihtiya¢ duyulmamig ve yeterli estetik basari elde edildigi bildiriimistir.

Dailey ve ark. (71) benzer bir ydontemle porcine implant kullanarak alt
g6z kapag! retraksiyonu olan 100 hastanin 160 gdézine mudahale etmigtir. Bu
160 gbézin 10’ unu fasiyal paraliziye bagli alt gézkapagdi retraksiyonu bulunan
hastalar olusturmustur. Retraksiyon gorulen gozler sag ve sol olmak Uzere 2’
ye ayriimigtir. Ortalama 14 aylik takip suresinde sag g6z KRU2 degerinin 7,64’
mm’ den 6,40 mm’ ye, sol géz KRU2 degerinin 7,17 mm’ den 6,22 mm’ ye
dustugu gorulmastur. Ayrica skleral agikta kalma degerlerinin sag ve sol géz
olmak Uzere sirayla 2,04 mm’ den 0,84 mm’ ye, 1,70 mm’ den 0,65 mm’ye
dustugu goérulmustur. 19 hastada implant kaynakli komplikasyon geligmistir.
Bu komplikasyonlarin 7’si kist gelisimi, 7’ si red reaksiyonu ve implant atilimi,
2’ si uzun donem agri ve inflamasyon bulgulari ve 3’ U kapak konturunun

implanta bagli bozulmasi seklinde gorulmuastur.

Chang ve ark. (72), daha kuguk insizyon alanindan dermis-fat veya
alloderm greft kullanarak alt gdézkapagini yukseltmeyi amaclamigstir. 8 hastalik
bu calismada 4 hastaya dermis-fat, 4 hastaya alloderm greft kullaniimigtir.
Hastalarin ortak ozellikleri alt gdozkapagi retraksiyonu nedenlerinden birininde
orta lamellar skatris olmasidir. Bu 8 hastanin 2 ° sini paralitik skatrisyel
ektropiyon hastalari olusturmustur. Alloderm greft uygulanan 3 Graves

hastanin 2 géziine de miudahale edilmigtir. Hastalara lateral kantal tendonun
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hemen Uzerinden yada altindan yapilan 1 cmlik cilt kesisi ile girilmig, keskin
disseksiyonlar ile retraktor kaslara ulasiimig, yapilan kint ve keskin
disseksiyonlar subkonjonktival alanda bir cep olusturulmus, varsa skar alanlari
disseksiyon ile gevsetiimis ve bu disseksiyon iglemi alt gozkapaginin on
tarafinda kapak kenarina kadar devam ettirilmigtir. Ayrica retraktor kaslar
konjonktiva ve tarsin alt tarafindan ayriimistir. Greftler keskin disseksiyon ile
olusturulan tunelden gecirilek konjonktiva altindaki cebe yerlestirilmis.
Lateralde lateral kantal tendona medialde cilde kadar uzanan genig bir

suturasyon ile greft stabilize edilmigtir.

Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 4,2 ay takip edilmigtir. Alloderm greft
uygulanan 7 gdézkapaginin ortalama KRU2 degerinde 1,5 mm, dermis-fat greft
konulan 4 gozkapaginin ortalama KRU2 degerinde 1,0 mm azalma tespit

edilmistir. TUm hastalarda basarili kozmetik sonug elde edilmistir.

Compton ve ark. (62), greft kullanmadan alt gézkapag! retraksiyonunu
geriletmeyi amaclamistir. Fasiyal paraliziye bagl alt gozkapagdi retraksiyonunu
bulunan 11 hastanin 12 gb6zine mudahale etmiglerdir. Bunu alt kapak
retraktorlerini total olarak c¢ikararak (eksitrpasyon) gerceklestirmistir. Bu
yontem ile hastalarin KRU2 degeri ortalama 3,0 mm azaltilmistir. Lagoftalmi
degeri ise ortalama 4,8 mm dusurulmustar. Yazarlar tum hastalarin subjektif

okuler yakinmalarinin geriledigini belirtmistir.
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Tablo 4 : Alt g6z kapagina ydnelik greft yada sentetik mayeryal uygulamalarinin

sonrasinda KRU2 ve lagoftalmi miktarlarindaki degisiklikler ve izlem sireleri

Calisma, Yili Ortalama izlem
Kapak KRU2 Lagoftalmi Siiresi
tiresi
Sayisi (mm) (mm)
(veri araligi, ay)
Watanabe ve ark.,2015 (58) 17 309 366 40 (16-60 )
Sendul ve ark.,2015 (48) 10 31
Tan ve ark., 2004 (70) 35 1 1 22 (15-28)
Liao ve ark., 2013 (33) 37 14 1.3
Dailey ve ark.,2015 (71) 1,2 (sag)
160 - 14,1 (1,5-66)
1,0 (sol)
Bu calisma, 2016 16 3,2 6 30 (9-84)

Demirci ve ark. (31) 4’0 fasiyal paraliziye bagli uUst gdzkapagi
retraksiyonu olan 18 hastaya tam kat on blefaratomi uygulamistir. Ameliyat
sonrasi hastalarin okuler ylzey bulgularinda, KRU1 degerinde ve lagoftalmi
miktarinda anlamli gerileme oldugunu gormuslerdir.

Paralitik lagoftalmili gézlerde Ust gbzkapagi retraktorlerini zayiflatmak
icin Maller kasi eksizyonu (7), levator kasinin geriletiimesi, myotomisi veya

greftle kas uzatilmasi (24-26) gibi ameliyatlar uygulanir.

Hassan ve ark. (7) miullerektomi sonrasi ortalama 20 ay sureyle
izledikleri 34 gézin KRU1 ve lagoftalmi degisikliklerini bildirmistir (Tablo 5).
Yazarlar mdallerektominin yanisira, 16 goze alt gbzkapagini yukseltici kantal
kisaltma, tarsorafi, midfasiyal ylkseltme gibi ek islemler uygulamistir(kombine
cerrahi grubu) ve bu 2 grubun KRU1 ve lagoftalmi degerlerini kiyaslamigtir.
Ust gbézkapaginin 15 mm yukarisindan baslanan konjonktival kesi ile Muller
kasi levator aponevrozuna kadar kunt disseksiyonlarla ayrilarak eksize

edilmistir. Yalnizca mullerektomi yapilan gbézlerde postoperatif 5. ayda,
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ortalama KRU1 degerinde 1,44 mm’ lik bir azalma saptanmistir. Kombine
cerrahi uygulanan grupta ise KRU1 degeri 1,23 mm azalmigtir. Lagoftalmi
miktarindaki ortalama azalma, yalnizca mullerektomi uygulanan grupta 1,18
mm iken, diger grupta 0,66 mm’dir. Kombine cerrahinin GstinlGgunin
goruldugu tek parametre, 1 mm’ den fazla kapak asimetrisi olan 12 hastanin

yalnizca 1 tanesinin bu gruba ait oldugunun gérulmuas olmasidir.

Bir bagka Ust gdzkapagi retraktdri zayiflatma yontemi olan levator
uzatma prosedurini Hayashi ve ark. (24) kikirdak grefti yada fasia lata grefti
kullanarak uygulamigtir. 18 hastalik bu ¢alismada levator kasini uzatmak igin

7 hastada fasia lata grefti, 11 hastada kikirdak greft kullaniimigtir.

Her 2 grupta da Ust gozkapagdi kivrim kesisinden girilerek, hazirlanan
greft levator aponevrozu ile tarsin arasina yerlestirilip, bu yapilara sutire
edilmigtir. Bu ¢alismanin sonucunda her 2 uygulamada reziduel lagoftalmi
miktarlarinda ciddi dusus gozlenmistir. Ancak kikirdak greft uygulamasinda
lagoftalmi degerinde 4,5 mm gibi dramatik bir gerileme saptanirken bu deger
fasia latada, 1,6 mm’ de kalmistir. 4’ U kikirdak greft uygulanan hastalara
olmak Uzere, 5 hastaya ikincil cerrahi iglem yapilmistir. Bu cerrahilerin 2’ si

ptozis, 2’ si rezuduel lagoftalmi, 1’ i ise medial kantal tendon deformitesi

nedeniyle olmustur.

Levator uzatma isleminin uygulandigi bir baska calisma ise Guillou-
Jamard ve ark. (25) aittir. Paralitik lagoftalmi gelisen 29 hastanin 29 Ust
g6zkapaginda levator kasi temporal kas fasiyasi kullanilarak Tessier yontemi
ile uzatilmistir. Goézkapagi kivrim kesisi ile levator kasina ulagiimig, temporal

kastan alinan fasya grefti levator kasina ve tarsa sutlre edilmistir.

Yontemin basarisi hastalara ameliyat oncesi ve sonrasinda yapilan
anket ile degerlendirilmigtir. Hastalara batma, sulanma, kizarma gibi g6z
yakinmalarini sorgulayan ve estetik gorinUmlerindeki memnuniyetlerini
sorgulayan 2 adet ankete 4 ile 10 arasinda puan vermeleri istenmigtir.
Hastalarin  herhangi bir yakinmalarinin olmamasi ve kozmetik

goérinimlerinden tamamen memnun olmalart 10 puan olarak
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degerlendirilmigtir. Ameliyat oncesi ortalama 5,2 olan g6z konforunun 7,0’ ye,

6,0 olan kozmetik memnuniyet durumunun 7,4’ e ¢iktigi goruimustar.

Higcbir hastada konjontivit, keratit, Ust gozkapaginda kalinlasma
gorulmemigtir. Ayrica altin implantasyonunda gorulen kapak kivriminda

siliklesme bulgusu gelismemisgtir.

Ifiigo ve ark.” da (26) kulaktan alinan kikirdak greft ile levator kasini
uzatmay! planlamistir. Tamami fasiyal paralizye bagh st gdzkapadi
retraksiyonu olan 12 hastalik bu ¢alismada, kapak kivrim kesisi ile levator ve
mdaller kaslarina ulasiimisg, kikirdak greft Ustten levator aponevrozu ve muller
kasina, alttan tarsin Ust kenarina sutire edilmigtir. 9 ile 30 ay arasi degisen
takiplerde kapak araligi mesafesinde ortalama 2,12 mm, lagoftalmi miktarinda
3,04 mm azalma gorulmustur. Ameliyat sonrasi 2 hastada ptozis gortlmus
olup, bu hastalarin greftlerine kisaltma islemi uygulanmigtir. Bir hastaya ise,
lagoftalmisinde degisiklik olmamasi nedeni ile tekrar greft ile kas uzatma islemi

ve tarsorafi uygulanmistir.

Paralitik lagoftalmi gelisen hastalarin alt ve Ust gbézkapagina yapilan
kombine cerrahilere yonelik ¢calisma sayisi olduk¢a sinirli olmakla beraber,
Freiedhofer ve ark. (57) 2 gozkapagina mudahale eden greftli bir cerrahi
uygulamasina gitmiglerdir. 30 hastanin 30 gézunun dahil edildigi bu ¢alismada
kulaktan alinan kikirdak greftlerden 2’si cilt kivrim kesisi ile tst gdzkapagina,
1’si alt gbzkapagina olmak Uzere toplamda 3 adet greft kullanilarak, kapak
acikligi kisaltiimaya ve gelisen lagoftalmusun 6nlne gegilmeye calisiimistir.
Hasta gruplari ameliyat dncesi mevcut lagoftalmi miktarlarina gére kategorize
edilmis, yapilacak cerrahi islem sekli bu evreleme sistemi baz alinarak
uygulanmistir. 3 mm ve altindaki lagoftalmiler evre 1, 3 ile 6 mm arasindaki
lagoftalmiler evre 2, 6 mm’ den fazla olan lagoftalmiler evre 3 olarak
gruplandiriimistir. Evre1 olan 21 hastaya Ust kapaga yonelik 2 greft
uygulamasi ile kombine lateral kantopeksi, evre 2 olan 9 hastaya bu islemlere
ek olarak alt kapaga yonelik greft uygulanmis. Alinan greftlerden birisi, tarsal
plak ile orbikller kas arasina tespit edilmistir. Diger greft ise levator

aponevrozunun hemen Uzerine yad paketinin altindaki alana, vyani
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preaoponevrotik alana sutlre edilmigtir. Yalnizca evre 2 hastalara uygulanan
alt goz kapagina yonelik greft ise tarsal plak ile retraktor kaslar arasina suture
edilmistir. Ameliyat sonrasi ortalama 37 aylik takip suresinde hastalar reziduel
lagoftalmi ve acgikta kalma keratopatisi acisindan incelenmigtir. Tim
hastalarda keratopati geligimi, lubrikan ihtiyaci ve lagoftalmi miktarinda azalma
gorulmekle beraber, 6 hastada reziduel lagoftalmi tespit edilmistir. Tum
hastalar okuler ylzey rahatsizliklarinda gerileme olmasi nedeni ile mevcut
cerrahiden memnun kalmistir. Hi¢ bir hastaya ikincil bir cerrahi iglem

uygulanmamigtir.

Calismamizda uygulanan yonteme en ¢ok benzeyen teknigi Pirrello ve
ark. (68) kullanmistir. iatrojenik fasiyal paralizisi olan 12 hastanin ya st
g6zkapaginda levator kasi fasiya lata grefti kullanilarak uzatiimis ya da alt
g6zkapagi kulaktan alinan kikirdak greft ile yukseltilmigtir. Her 2 gdézkapaginda
retraksiyonu bulunan 2 hastaya ise bu 2 islem kombine edilmistir. Ust
gbzkapag! levator uzatma proseduru, kapak kivrim kesisi ile levator
aponevrozuna ulasiimasi, dusurulmek istenilen kapak yuksekliginin 2 kati
uzunlugundaki fasiya lata greftinin tars ve levator kasina suturasyonu seklinde
uygulanmigtir. Alt gdozkapagi greft uygulamasi ise, kapak kenarinin 5 mm
altindan uygulanan cilt kesisi ile orbital septuma ulasiimasi, alt gdézkapagi
cebine kikirdak greftin yerlestirilip alt orbita rimi ve tarsa sitlrasyonu seklinde
olmustur. Ortalama 39,5 aylik takip periyodunda 9 hastanin gdézkapaginin
tamamen kapatabildigi, tim keratopatilerin duzeldigi ve g6z sikayetlerinin

geriledigi gorulmustar.

27



Tablo 5 : Alt g6z kapagina ydnelik greft yada sentetik mayeryal uygulamalarinin

sonrasinda KRU1 ve lagoftalmi miktarlarindaki degisiklikler ve izlem sireleri

Calisma Kapak KRU1 Lagoftalmi izlem Siiresi
Sayisi (mm) (mm) (ortalama ve veri
araligi, ay)
Hassan ve ark.,2005 (7) 18 1,44 1,18 20

(Yalnizca miullerektomi)

Hassan ve ark.,2005 (7) 16 1,23 0,66 20
(Kombine)
Bu calisma, 2016 16 1,6 6 30

Calismamizda, her 2 kapaga yapilan basarili mudahaleler ile toplamda
ameliyatin hem nicel hemde anatomik basarisini arttirmak amaglandi.
Lagoftalmi miktarini azaltmada benzer ¢alismalardan daha basarili sonuglar
elde edilebildi (Tablo 4,5). Hastalarin son kontrol muayenelerinde, ortalama
kapak arali§gi mesafesinde 4,8 mm, lagoftalmi miktarlarinda 6,0 mm gerileme
oldugu gorulda (Tablo 3). Her 2 kapaga yonelik dizeltme sonrasi daha basarili

bir toplam etki oldugu tespit edildi.
Bir diger onemli amac ise saglikli gozkapagi ile yeterli anotomik dengeyi
saglayabilmekti. Nihai gorsel ve nicel degerlendirme bu konuda iyi bir bagari

elde edildigini gostermistir.Opere edilen taraf KA ile saglikli taraf KA arasinda

anlamli fark goérdlmemistir (p>0,05) (Tablo 3).
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Lagoftalmiye cerrahi yaklagimda, okuler yuzeyin korunmasi ve bu
korumayi saglayan destekleyici tedavi ihtiyacinin azaltiimasi amaglanir. Bu
ihtiyaci bozulan kapak araligi mesafesini daraltarak ve destek yapisini
guglendirerek saglamak amaglanir. Horizontal ve vertikal cerrahi tekniklerinde

temel amaglarindan biri budur.

Ancak bu tekniklerin istenmeyen sonuglari olabilir. Horizontal
yaklagimlarda vyetersiz duzeltmeye bagli destekleyici tedavi ihtiyacinin
devami, basarisiz kozmetik sonug¢, gorme alani problemleri gorulebilmektedir.
Galismamizda hastalarin hepsi eskisinden daha iyi kozmetik gérunime sahip
oldugunu belirtmekle beraber 2’ si disinda hepsi (%86,6) son kozmetik
goérunumunden memnundu. Hastalarin hepsinin 6n segment muayenelerinde

optik aksinin agik oldugu goruldu.

Ust gbzkapagl yaklasimlarinda, alt gdézkapaginda goriilen sarkma,
punktal ektropiyon gibi durumlar tedavi edilememektedir. Alt bulber alanin
acikta kalmasi sonucu, gbzyasinin buharlagsma miktarinda artma, gozyasi
pompa fonksiyonunda azalma, zamanla refleks gézyas! salgisinda azalma
gunlidk suni goézyasi kullanimini ciddi miktarda arttirmaktadir (11,12). Sendul
ve arkadaslar (48) alt gozkapagi greft uygulamalarinda ortalama kullanilan
gOzyasi preparati sayisinin 17,6 + 3,5 tan 3 £ 1,1’ e geriledigini belirtmiglerdir.
Calismamizda tum hastalarin gunlik gbézyasi preparati ihtiyaci azalmakla
beraber birgcok hasta artik gozyas! preparati ihtiyact kalmadigini belirtmistir.
Ayrica hastalarda belirtildigi gibi Ust kapak yaklasimlarinda goérilen gérme

alani bozulmasi gikayeti gorulmemigtir.

Alt gdozkapagina yonelik islemlerde ise, saglikl ve lagoftalmili gbzler
arasindaki KRU1 degerlerindeki farka bagl asimetrik gérinim g¢alismamizda
gériilmemistir ( p> 0,05). Ust gdzkapaginin orttigl parasantral korneal
alanlarda okuler ylzey problemlerinde gerileme gézlenmistir.

Vertikal eksende yapilan lagoftalmi cerrahisinde yetersiz dizeltme, asiri
dizeltmeye bagli ptozis, greft kaymasi gibi komplikasyonlar gérulebilmektedir
(19,35,41).
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Bizim calismamizda goérulen komplikasyonlar ise pitozis, piyojenik
granlilom ve yag prolapsusu idi. 2 hastaya pitozis nedeni ile levator ilerletme
islemi uygulanirken, bu hastalarin bir tanesinde herniye olan yag dokusu da
alindi. Bir diger hastada gorulen piyojenik granulom ise basarili bir sekilde
eksize edildi. Bir hastamizda ise uzun donem keratopati sonrasi bakteriyal

keratit gelistigi ve buna bagl kornea sekel olustugu gozlendi.
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SONUG

Calismamizin verilerinden yola c¢ikarak, fasiyal paraliziye bagh Ust
gOzkapag! cekintisi ve alt gbzkapaginda sarkma olan hastalarda, Ust
gozkapagi mullerektomi ve kulak kikirdak greftiyle alt gozkapaginin
yukseltiimesi ameliyati ile dnemli dl¢glide basarili anatomik ve fonksiyonel

sonugclar elde edilebilmektedir.

Yontemin basarisini géstermek acgisindan, daha kapsamli, daha genis
hasta gruplariyla ¢galismak ve benzer ¢alismalarin sayisini arttirmak

gerekmektedir.
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