BOLUM 15

UST GOZ KAPAK BLEFAROPLASTI CERRAHI TEKNIiGi
VE KOMPLIKAYONLARI

Emrah MAT!

Ust goz kapagi blefaroplasti (UGKP) operasyonunda kullanilan teknolojik
aletler degisse de, su ana asamalari igerir:

1) Cildin isaretlenmesi

2) Lokal anestezik enjeksiyonu

3) Cilt kesisi

4) Cilt, gerekli ise kas ve yag rezeksiyonu
5) Cilt siitiirasyonu (1-3)

CILT iISARETLEMESI

Bagarili bir UGKB igin temel ve ilk basamak dogru bir gekilde yapilmis cilt isaret-
lemesidir. Bu agsamada bize en ¢ok yardimci olan anatomik yapi, goz kapak kivri-
mudir. Santral bolgede bu kivrimin yiiksekligi erkeklerde 6-9 mm, kadinlarda ise
yaklagik 8-11 mm kadardir. Eger iist kapak kivrimi alisilmadik derecede yiiksek
ve asimetrik ise levator apondrozunun yerinden ayrilmasi sonucu gelisen blefa-
ropitozisden stiphelenilmelidir. Cizim esnasinda ytikselmis kapak kivrimini degil,
kivrimin olmasi gereken yeri isaretlemek gerekmektedir. Cildin dezenfeksiyonu ve
hazirlamas: agamasinda kolayca kaybolmamast i¢in isaretlemenin kalicilig1 olan
bir cilt kalemi ile yapilmasi énerilmektedir. (4,5). Ust kapak kivriminin nazal isa-
ret sinir1 sonlanmaya yakin hafifce yukar1 dogru inceltilmeli ve punktum hizasini
gecmemelidir. Eger lateral katlant: belirginse, lateral isaretleme dis kantal bolge
digina kadar ilerletilmelidir. Estetik amagli UGKB de isaretleme yaparken lateral
kantal bélgenin disina ¢ikilmamasi énerilir. Fonksiyonel UGKB de ise lateral kan-
tal bolgenin disina cikilabilir. Eksize edilecek cilt fazlaligini tespit edebilmek igin,
cilt iki adet dissiz forseps ile sikistirilir. Forsepsin alt kolu 6nceden isaretlenen
kapak kivrimini, tist kolu ise eksize edilecek cildin iist sinirini sikigtirir. Forsepse
bagl hi¢ lagoftalmi olmamalidir ancak minimal bir kirpik eversiyonu izlenebilir
(6). Ilk isaretlemeler santral, medial ve lateral olarak yapilir. Daha sonra bu isa-
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retler kapak kivrimi dogal hattina uygun olarak birlestirilir. On lamel hasarindan
kaginmak icin, kas alt sinir1 ile tist kapak kirpikli kenar arasinda kalan cilt doku-
susnun en az 20 mm olmasina dikkat edilmelidir. Cilt dezenfeksiyonu asamasinda
cerrahi sinir gizgilerinin silinmemesine 6zen gosterilmelidir (Resim 1-2)

—~

Resim 2. Forseps yardimu ile cildin isaretlenmesi

ANESTEZi

Lokal anestezi UGKB uygulamalarinda siklikla tercih edilmektedir. Genel aneste-
zi ise alin ve alt goz kapag islemleri ile kombine cerrahiler uygulanacaksa tercih
edilmektedir. En sik %1 lidokain ve 1:200.000 epinefrin iceren lokal anestezik ka-
risimi kullanilmaktadir. Enjeksiyon i¢in 30 gauge tek kullanimlik igne tercih edi-
lebilir. Anestezik karisim subkutan ve gloptan uzak sekilde yonlendirilerek enjek-
siyon yapilir. Bu karigimin etkisiyle anestezinin ve hemostaz agisindan etkilerinin
baslamasi i¢in 3-5 dakika beklemek gereklidir (7). Yag doku eksize edilirken ilave
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lokal anestezik takviyesi yapilabilir. Cilt dezenfeksiyonu i¢in % 10 povidin iyodiir
uygulamadan 6nce, korneal ve konjonktival rahatsizlig1 azaltabilmek i¢in topikal
anestezik kullanilabilir. Korneay1 ve 6n segmenti olasi cerrahi travmalardan koru-
yabilmek i¢in, korneal kalkan kullanilmasi 6nerilmektedir (Resim 3).

Resim 3. Lokal anestezi enjeksiyonu

CERRAHI TEKNIK

Cerrahi insizyon i¢in cerrahi bigak, CO2 lazer ve radyofrekans igne dahil birden
fazla yontem kullanilabilir. Enstriimandan bagimsiz olarak, bir kornea kalkani
g0zl korumak i¢in insizyondan once yerlestirilmelidir. Biz cilt insizyonu igin 15
numara bistiiriyi tercih ediyoruz. Kesi hattinin, kesintisiz ve sinur ¢izgileri bo-
yunca olmasina dikkat ediyoruz. Bu asamada tecriibeli bir asistanin kesi hattinda
yeterince gerginlik olusturmasi cerrahin isini kolaylastiracaktir. Tecriibemizde
bistiiri kullanilan cerrahi yara dudaklarinin daha az travmatize oldugunu ve pos-
toperatif estetik iyilesme agisindan daha yiiz giildiiriicii oldugunu gézlemledik.
Cilt kesisini tamamlandiktan sonra cilt eksizyonu i¢in wescott makas ve kesici
koterler kullanilabiliyor (Resim 4). Biz giindelik uygulamalarimizda ilk cilt disek-
siyonuna wescott makas ile baglayip son asamaya kadar orbikiiler kastan ayirmak
i¢in radyofrekans koter kullanmaktayiz. Boylelikle ayni1 diizlem tizerinden disek-
siyon kolaylagsmakta, orbikiiler kas hasarinin ve buna bagli kanamanin da azaldi-
gin1 diigiinmekteyiz (Resim 5). Ameliyat sonras1 goz kapanmama ihtimalini en
aza indirgemek i¢in goz kapagina geng goriintimiinii ve dolgunlugunu saglayan
orbikiiler kasin korunmasi 6nerilmektedir (8-12).
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Resim 4. Cilt diseksiyonu

Resim 5. Septumun agilist

Eger orbital yag doku rezeke edilecekse, nazal yag dokuya ulasabilmek i¢in
septum bu bolgeden agilir. Bu agamada nazal yag dokuya kolay ulagabilmek igin
asistanimizda globa hafifce basing uygulamasini isteyebiliriz. Boylece nazal yag
doku 6ne dogru daha da prolobe olacagindan ulasmamiz kolaylasir. Bu bolgede
troklea ve siiperior oblik kas bulundugu i¢in asir1 maniiplasyondan kaginmak ge-
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rekir. Embriyonik kokenli nazal yag doku hafif sar1 rengiyle, noral krest kokenli
daha koyu sar1 goriinen medial yag dokudan kolayca ayirt edilir. Rezeke edilecek
nazal yag doku miktarini kolayca belirlemek i¢in, globa yapilan hafif bas1 yardim-
c1 olacaktir (Resim 6). Orbital yag dokuya ulagsmak icin septumu agarken, leva-
tor sistemine zarar vermemeye 6zen gosterilmelidir. Bu islem esnasinda olduk¢a
nazik hareketler yapmak gerekmektedir. Hemostat pensi ve radyofrekans koter
kullanimi giivenligi daha da artirabilmektedir. Prolabe yag doku rezeksiyonu son-
rast kalan kismui tekrar orbital bolgeye yonlendirmeden siki bir kanama kontroli
ve bu kisma etkili bir koterizasyon ugulamak 6nemlidir (Resim 7). Bilateral ya-
pilan islemlerde cerrahi sonrasi asimetriyi 6nleyebilmek i¢in her iki taraftan esit
miktarda yag dokunun rezeke edildiginden emin olmak gerekir (Resim 8). Eger
tabloya lakrimal gland prolapsusu eslik ediyorsa, siiperolateral rim i¢ kismina 5-0
prolen kullanilarak fikse edilebilir. Eger gerekiyorsa 6n ve arka yaklasimli pitozis
cerrahisi de uygulanabilir (12-14).

Resim 7. Yag doku eksizyonu
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Cilt, 7-0 prolen ile kesintisiz siitiir teknigi kullanilarak kapatilabilir. Eger
Orbikiiler kas siitiire edilecekse 7-0 vicryl tercih edilebilir. Siitiirler postoperatif
7. giinde aliabilir (Resim 9).

Resim 8. Bilateral esit yag eksizyonu

Resim 9. Orbikiiler kas siitiirasyonu

POSTOPERATIF TAVSIYELER:

1. Agir kaldirmaktan kaginilmali.

2. Bir hafta kan sulandiric1 ve antikoagiilan kullanilmamali.

3. Dogrudan giines 15181na maruz kalmaktan kaginilmali, skar pigmentasyonu ve
diizensizligini 6nlemek igin giines koruyucular kullanilmali.

4. Giinde 7-8 kez buz uygulanmali ve 6demi azaltmak i¢in ameliyat sonras1 5 giin
uyurken bas yiiksekte tutulmali.

5. Korneal ekspojura bagh kuru goézii 6nlemek i¢in g6z yas1 damlalar: kullanil-
mal.

6. Enaz 10-14 giin goze makyaj yapmaktan kaginilmali.

-136-



Goz Hastaliklarinda Giincel Calismalar 111

KOMPLIKASYONLAR:

Tim cerrahi prosediirlerde oldugu gibi, dikkatli planlama ve titiz cerrahi tekni-
ge ragmen komplikasyonlar goriilebilmektedir. Erken donemde kanamalar, gor-
me kaybi, kompartman sendromu ve enfeksiyonlar daha sik goriilebilmektedir.
Hastalara olas1 komplikasyonlar1 6zetleyen ve bir sorun olustugunda arayabile-
cekleri numaralarin oldugu bilgilendirme evraklar: verilmelidir.

a)Yiizeyel Hematom ve Ekimoz:
Yiizeyel ekimoz-hematomlar kas ici ve cilt alt1 olarak goriilebilir.

 Preoperatif: Lokal enjeksiyon yapilirken gelisebilir.

« Intraoperatif: Bu asamada daha ¢ok orbikiiler kaslarin kanamasi sonucu olusa-
bilir.

 Postoperatif : Daha ¢ok hassas ve kirilgan damarlardan kaynaklanir.

Kan sulandiricilara kesilmesi, iyi bir kan basinci kontrolii ve uygun enjeksi-
yon teknikleri ile bu durumdan kaginabilmek miimkiindiir. Radyofrekans koter
kullaniminin yayginlagsmasiyla bu komplikasyonlarin siklig1 giderek azalmustir.
Preseptal kanamalar final gérme iizerine etkili degildir, ancak gecikmis iyilesme
ve istenmeyen goriintiiye neden olmaktadir (15,16).

b)Orbital Hematom:

Ameliyat 6ncesi tiim antikoagiilen ve antiagregan ilaglarini kesip, pthtilasma du-
rumunun normale dénmesi saglanmalidir. UGKB esnasinda damar yapilar1 ge-
riye orbitaya dogru retrakte olabilmektedir. Bu durumun sonucu olarak gérmeyi
tehtid edebilecek 6nemde ciddi postseptal kanamalar ile kargilagilabilir. Bu ne-
denle ozellikle yag doku eksizyonu sirasinda olabildigince yumusak hareketlerle
ve asir1 traksiyondan kaginacak sekilde hareket etmekte fayda vardir. Ayrica bu
asamada etkili bir koterizasyon, kanama kontroliinde cerrahlarin en biiyiik yar-
dimcisidir. UGKB sonrasi acil durum olarak kabul edilir .Retrobulber hematom,
santral retinal arteri tikayip saatler i¢cinde gorme kaybina neden olabilmektedir.
Postoperatif donemde propitoz, sisme, globda konjesyon bulgulari, azalmis goz
hareketleri, dilate pupiller, agr1 ve gorme azalmasi ile bagvuran hastalarda, hemen
stitiirler alinip ardindan hizlica kantotomi ve kantoliz yapilarak intraorbital ba-
sing azaltilip retinal arter kan akimi yeniden saglanmaya calisilir. Ozmotik diiirez,
sistemik steroid, bag yukar1 pozisyon almak gibi yardimc1 tedavi yontemleri de
uygulanir (17-19).
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c)Enfeksiyon:

Periorbital bolgenin mitkemmel vaskiiler beslenmesi ve bagisiklik sistemi saye-
sinde, UGKB sonrasi enfeksiyon nadir goriilen bir durumdur. Bununla birlikte,
metisiline direngli stafilokok aureuslardan kaynaklanan enfeksiyonlarin (MRSA)
siklig1 artmaktadir. Gérme azalmasi, propitoz, agr1 ve okiiler motilite bozuklugu
gelisen hastalarda orbital seliilit diistiniilmelidir. Orbital goriintiileme, bakteriyel
kiiltiir, intravenoz antibiyotikler ve hastane yatis1 gerekli olabilir (16-18).

d)Yara Acilmasi:

Ameliyat sonrasi, biiylik boyutlu ve derin dokularin prolobe oldugu yara ayril-
masi gergeklesmisse bu durumun diizeltilmesi gereklidir. Bu komplikasyonlardan
kaginmak i¢in hastalar gozlerini ovmaktan kaginmalidirlar. Ayrica kanama ve ka-
sint1y1 azaltmak i¢in buz kaliplari ile soguk uygulama 6nerilmelidir. Tiim bunlara
ek olarak agir yiik kaldirmaktan kaginilmali ve uyurken koruyucu g6z kalkani
kullanilmalidir. Bunlara ek olarak en az postoperatif 2 hafta boyunca kontakt lens
kullanimina ara verilmelidir (Resim 10) (20).

Resim 10. Medial kisimda yara agilmas:

e)Postoperatif Diplopi:

Diplopi nadir gortilmesine ragmen monookiiler ve binokiiler ayrimi yapilmalidir.
Lokal anestezik ajanlarin derin dokulara yayilmasina bagh gegici diplopi goriile-
bilmektedir. Kuru goz veya UGKB sonras1 meydana gelen refraktif degisimler ve
pomada bagli okiiler ytizey degisimleri sonucunda monookiiler diplopi ortaya ¢1-
kabilir. Nazal yag dokunu asir1 rezeksiyonu sonucu olusan troklea ve iist oblik kas
hasar1 ve skar gelisimiyle binokiiler vertikal diplopi ortaya ¢ikabilir. Bu nedenle
cerrahlar sadece g6z kapagini degil orbita anatomisini de iyi bilmelidirler (21,22).
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f)Kuru Goz:

Kuru goz, UGKB sonrasi erken dénemde sik goriilen bir sorundur. Postopeartif
enflamasyona ve ayrica lagoftalmus sonucu agikta kalmaya bagl kuru goz semp-
tomlar1 ortaya ¢ikabilir. G6z yas1 damla ve jelleri ile yeterli miktarda okiiler yiize-
yin nemlenmesi saglanmalidir. Bu yontemle lagoftalmusla iligkili evoporatif kuru
goz bulgularini 6nlebilmektedir (23-25).

g)Lakrimal Bez Hasar:

Blefroplasti esnasinda iyatrojenik goz yas bezi hasar1 olusabilir ve goz yas: tireti-
minin azalmasi ile sonuglanabilir. Cerrahi esnasinda goz yas: bezini, fazlalik yag
doku ile karigtirmamak gerekir. Lakrimal bez, preaponérotik yag dokusuna goére
daha soluk renklidir, yogun duysal innervasyona bagli diseksiyon ve koter uygu-
lamalar1 esnasinda hastalar daha fazla rahatsizlik duyabilir. Ayrica goz yas1 bezi
prolabe olmussa, periosta yeniden fikse edilebilir (26).

h)Lagoftalmus:

Levator apondrozunun asir1 koterizasyonu, postoperatif ciddi enflamasyon, 6dem,
lokal anestezi ve cerrahi travmaya bagl orbikiiler kas parezisi, erken donem pos-
toperatif lagoftalmusa sebep olabilir. Bu durumlar erken ve gegici tip lagoftalmusa
neden olur. Ge¢ dénemde ise daha ¢ok fazla cilt ve kas eksizyonu sonucu gelisen
6n lamel kisalmasina bagli olarak skatrisyel lagoftalmus goriilebilir. Bu kompli-
kasyondan korunmak i¢in cerrahi isaretleme sonrasi en az 20 mm cilt kalmasina
dikkat edilmesi gerekir. G6z kapanmasini zayiflatabilecegi igin orbikiiler kas re-
zeksiyonu sinirli tutmakta fayda vardir (27).

j)Siitir Graniilomu:

Polygalactin gibi uzun siireli emilebilir siitiirlerin kullanimi sonras1 meydana ge-
lebilmektedir. Emilmeyen (Nylon ve polypropylene) siitiirlerin kullanilmas: sik-
ligini giderek azaltmistir. Emilebilir siitiirlerin erken donemde alinmast ile stitiir
graniilomu tedavi edilebilir. Ek olarak antibiyotik/steroid pomad kombinasyonu
ve steroid enjeksiyonlar1 uygulanabilir. Eger bu miidaheleler ile yanit alinamazsa,
ofis ortaminda lokal eksizyon yapilabilir. Uzamis hiperemik nodiil varliginda, kli-
nisyen atipik mikobakteryel enfeksiyonlardan siiphelenmelidir. Tanis1 uzun siireli
ve tekrarlayic kiiltiirler ile konulabilir ve kronik makrolid tedavisi ile tedavi edi-
lebilir (28).

K)Pitozis:
Bu durum genellikle, pitoz tanisinin atlandig1 yetersiz bir preoperatif muaye-
ne sonucu meydana gelir. Blefaroplasti sonrasi, pitozis daha belirgin hale gelir.
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Levator kasinin cerrahi sirasinda hasar gérmesi ile de pitozis goriilebilmektedir.
Iyatrojenik pitozisden kaginmak igin agir1 pretarsal rezeksiyondan kaginilmali ve
cerrahi esnasida {ist goz kapagini agir1 derecede asag1 yonde traksiyon uygulanma-
malidir. Asir1 yag rezeksiyonu veya koterizasyonu sonrasi gelisen levator parezisi
ve postoperatif kapak 6deminin neden oldugu gegici mekanik pitoz izlenebilir.
Bu durum tedavi uygulamasina gerek kalmaksizin haftalar iginde diizelir (16-29).

1)Yara izi Sorunlari:

G0z kapaginin zengin vaskiiler yapisi nedeniyle yara yeri enfeksiyonlar1 ve yara izi
problemleri olduk¢a nadir olarak izlenir. Postoperatif ilk hafta yogun antibiyotikli
pomad kullanimu sttiir kisti olusumunu 6nlemektedir. Israrci skar eritemi (Resim
11-12), skar hipertrofisi ve pigmentasyonu yara modiilasyonu ile ilgili problem-
ler arasindadir. Bu tip problemlerin tedavisinde; lokal E vitamini kremleri, lokal
masaj, cilt alt1 antifibrotik ajan injeksiyonu ve steroidli pomadlar kullanilabilir.
Slikon bazli jeller de etkili ve giivenli skar tedavi segenegi olabilir. Epitel inkliizyon
kistlerini eksizyonu gerekebilir. Cerrahi bolgenin direkt giines 1sinlarindan koru-
yabilmek i¢in genis giines gozliikleri ve giines koruyucular: dnerilmelidir (Resim
13) (30-31).

Resim 13. Postoperatif 7. ay skar hatt1
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m)Lenfodem:

G0z kapagina yapilan kesi esnasinda bir ¢ok lenfatik damar yapisi belirli olgiiler-
de hasar gorebilmektedir. Bu hasar gormiis lenfatik damarlarin fonksiyonlar: geri
doniinceye kadar bir lenf 6dem goriilebilir.

Genel olaarak giivenli ve etkili bir cerrahi islem olan UGKB, sonrasinda yik-
sek hasta memnuniyeti ile sonu¢lanmaktadir. Basarili sonuglar elde edilmesi i¢in;
komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in 6ncesinde tedbirler alinmali, komplikasyonla-
rin erkenden tanisinin konulup ve hizlica tedavi edilmesi gerekmektedir.. Ayrica
basarili sonuglar elde etmek i¢in 6zenli preoperatif degerlendirme, hastanin bek-
lentilerini anlamalk, titiz 6l¢im ve ¢izimler yapmay1 ihmal etmemek gereklidir.
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