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BÖLÜM 1

BAŞARILI BLEFAROPLASTİ İÇİN BİLİNMESİ 
GEREKEN ANATOMİK YAPILAR VE AMELİYAT 

ÖNCESİ DEĞERLENDİRME

Emrah MAT1

GIRIŞ

Üst Göz Kapağı Blefaroplasti (ÜGKB) operasyonu, göz kapağındaki fazlalık de-
rinin, orbiküler okuli kasının ve orbital yağ dokunun eksize edildiği bir cerrahi 
girişimdir. Bu uygulamada amaç estetik görünümü iyileştirmek ve fonksiyonel 
sorunları gidermektir. Genel olarak ÜGKB estetik ve fonksiyonel endikasyonlarla 
yapılırken, alt kapakta estetik gerekçeler ön plandadır (1,2).

İbn-i Sina ve İbn-i Raşid 10. ve 11. yüzyılda görme bozukluğu üzerine fazlalık 
cilt kıvrımının önemini tarif edip, görmeyi iyileştirmek için fazlalık cilt katlantı-
sını rezeke etmişlerdir. Bu dermatoşalazis için tariflenen ilk cerrahi yaklaşımdır. 
İlk kez 1818 yılında göz kapağı rekonstrüksiyonunu tanımlarken ‘Blefaroplasti’ 
terimini Karl Ferdinand Von Graefe kullanmıştır (3). O günden sonra UGKB tek-
nikleri giderek gelişti ve zamanla en sık uygulanan yüz plastik cerrahi uygulaması 
halini aldı. En sık estetik kaygılarla yapılmasına rağmen, dermatoşalazisin neden 
olduğu fonksiyonel sorunlar nedeniyle de sıklıkla uygulanmaktadır.

ANATOMİ

İnsan vücudunda cildin en ince olduğu yer üst göz kapaklarıdır ve cilt altı yağ 
tabakası yoktur (4). Her göz kırpışıyla birlikte hareket etmesi, çok ince ve esnek 
olması nedeniyle yaşlanmayla birlikte göz kapak cildi gevşer. Üst göz kapağı kıv-
rımı seviyesinde pretarsal ve preseptal kısım olarak ikiye ayrılır. Pretarsal kısmı 
alttaki dokulara sıkı şekilde yapışıktır. Buna zıt olarak preseptal kısım, alttaki do-
kulara gevşek olarak bağlanır bu nedenle sıvı birikimi için potansiyel bir boşluk 
oluşturabilir (Resim 1) (5). Üst göz kapak kıvrımı levator aponörozunun pretarsal 
orbiküler kas ve cilde olan uzantıları ile oluşur. Bu kıvrım ırksal farklılıklar gös-
termesine rağmen tarsın üst sınırı seviyesine yakın bir kısımdadır. Üst göz kapağı 
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katlantısı ise septum ve levator aponörozunun birleşiminin üstündeki preseptal 
deri ve cilt altı dokudan oluşur (6).

Resim 1. A)Frontal kas, B)Korugator süpersili, C)Proserus kas, D)Orbital orbiküler kas, 
E)Preseptal orbiküler kas, F) Pretarsal orbiküler kas, H)Medyal kantal tendon, H)Lateral 
kantal tendon

Göz kapağı kıvrımı ve katlantısının yerleşiminde ırksal farklılıklar görülmek-
tedir. Asyalı göz kapaklarında, göz kapak kıvrımı batı tipi göz kapaklarına göre 
daha aşağı yerleşimlidir. Bunun nedeni batı tip göz kapaklarında, kıvrımı oluş-
turan birleşim tarsın yaklaşık 3-4 üstündeyken, asyalı tip göz kapaklarında bu 
birleşim tars üst sınırı ile üst kapak kirpikli kenarı arasındadır . Bu durum preapo-
nörotik yağ dokusunun daha önde ve aşağıda yerleşimine yol açar (Resim 2)(7).

Resim 2. a)Orbiküler kas, b)Preaponörotik kas, c)Levator kası, d)Tars, e)Orbital Septum
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Göz kapaklarımızın iskeletini tars dokusu oluşturur. Tars dokusu göz kapakla-
rına yapısal destek oluşturan, yoğun ve sert bağ dokudan oluşan plak şeklinde bir 
yapıdır.(şekil)Üst tarsal plak daha geniş bir vertikal yüksekliğe sahiptir, merkez-
de yükseklik ortalama 10-12 mm civarındadır. Alt kapak tarsal plak ise ortalama 
4 mm civarındadır. Bu fark ÜGKB sonrası dönemde üst kapakların içe ve dışa 
dönmelere karşı daha dirençli olmasını sağlar. Medyal ve lateral kantal tendon 
aracılığıyla, tarsal plak periosta sıkı şeklide bağlanır (Resim 3) (8).

Resim 3. a)Levator kası, b)Whitnal ligamanı, c)Tars

Orbital septum, alt ve üst orbital rimlerin üzerindeki periosttan köken alan 
ince, kendi içinde bir çok katmandan oluşan fibröz doku tabakasıdır. Görevi or-
bital yağ dokunun, orbiküler fasyanın altında kalmasına yardımcı olmaktadır.(9) 
Orbita periostu olarak devam eder ve levator aponörozu ile tars üst sınırının 2-4 
mm üstünde birleşir. Levator aponörozunun önü ve orbita septumu arasında ka-
lan anatomik yapı, preaponörotik yağ dokudur. Bu yağ dokusu iki kısımdan olu-
şur; beyaza yakın sarı rengiyle nazal yağ yastığı ve sarıya kaçan rengi ile santral 
yağ yastığı (Resim 4). Bu orbital yağ yastıkçıkları orbitoseptal fibröz bir doku ile 
sarılmıştır. Santral yağ yastığı orbital septumun gerisinde ve levator aponörozu-
nun önünde seyreder. Bu seyir blefaroplasti ve diğer üst göz kapağı cerrahileri 
için çok önemli bir kılavuz görevi görür, ayrıca cerrahi esnasında önemli olan di-
ğer bir nokta; lakrimal bez prolapsusu olan hastalarda pembe renkli, glandüler ve 
sert yapılı lakrimal bez ile hafif sarı renkli orbital yağ dokuyu ayırt edebilmesidir. 
Preaponörotik yağ dokunun arkasında levator kası ve aponörozu uzanır.
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Resim 4. a)Santral yağ yastıkçığı, b)Lakrimal gland, c)Tars

Temelde üst göz kapağını hareket ettiren iki kas gubu vardır. Bunlardan ilki 
Protraktör (göz kapağının uzamasını-kapanmasını sağlayanlar) kaslardır.Bu gru-
bun en önemli kası Orbikülaris oküli kasıdır. Fasyal sinir tarfından uyarılır ve 
kasılması sonucu göz kapak aralığı daralır. Orbiküler kas pretarsal, preseptal ve 
orbital kısım olmak üzere 3 bölümden oluşur. (şekil) Palpebral (pretarsal ve pre-
septal) kısım istemsiz göz kırpmdan sorumluyken, orbital bölüm istemli ve kuv-
vetli göz kapamayı sağlar(şekil)(10).

Üst göz kapağı retraktörleri (göz kapağının kısalmasını-açılmasını sağlayan-
lar) levator kası ile birlikte müller kasıdır. Levator kası orbita apeksinden köken 
alır ve 3. Kranyal sinir tarafından innerve edilir. Levatorun asıl kas olan bölü-
münün uzunluğu yaklaşık 40-45 mm iken, aponöroz kısmı 15-20 mm kadardır. 
Whitnal ligamanı (süperior transvers ligaman), levatorun kas yapısının bitip, apo-
nöroz kısmının başladığı yerdir. Whitnal ligamanın görevi üst orbital dokulara ve 
üst göz kapağına asıcı bir bağ olarak destek sağlamaktır. Ligamanın aynı zaman-
da, yukarı-aşağı ve ön-arka vektör yönünde levator kasına destek olma görevi de 
bulunmaktadır. Levator aponörozu, tarsa doğru seyrederken 2 kısma ayrılır. Ön 
bölüm orbiküler kasın pretarsal lifleri olarak seyredip, cilt ile arasındaki septa-
larda ince bağlantılar şeklinde sonlanır. Bu ince bağlantılar, orbiküler kas ve cilt 
arasındaki bağlantıları meydana getirirerek kapak kıvrımını oluşturur. Üst göz 
kapağı katlantısı da temelde bu kıvrımın üstüne doğru sarkan cilt, orbiküler kas 
ve orbital yağ dokudan oluşur. Levator aponörozunun arka kısmı, tarsın alt yarısı 
ön yüzeyine çok sıkı bir şekilde bağlanır. En sıkı olduğu yer üst kapak kirpik-
li kenarının 3-4 mm üstüdür, en gevşek şekilde ise tarsın 2-3 mm üst kısmına 
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yapışmıştır. Bu anatomik lokasyon bölgesinden levator aponörozu, oküler enfla-
masyon, cerrahi, yaşlılık ve travma sonrası zayıflayıp yerinden ayrılıp, aponörotik 
pitoza neden olabilir. Diğer bir kapak retraktörü olan müller kası ortalama tars üst 
sınırının 12-14 mm yukarısından, whitnall ligamanı hizasında, levator aponöro-
zunun alt yüzeyinden orjin almaktadır. Tars üst sınırına kadar, müller kası levator 
aponörozunun arka yüzüne eşlik eder. Sinirsel uyarımı sempatik sistem aracılı-
ğıyla olmaktadır. Düz kas yapısında olan müller kası, kasıldığında üst göz kapa-
ğını yaklaşık olarak 2 mm kadar eleve edebilmektedir. Horner sendromu gibi kas 
fonksiyon problemlerinde hafif bir pitoz izlenebilmektedir. Müller kası özellikle 
tars üst sınırının hemen üstünde, konjonktivaya altından sıkı bir şekilde yapışır. 
Periferal arteryal ark levator aponörozu ve müller kası arasında seyreder. Bu seyir 
ve vasküler ark, cerrahi esnasında önemli bir kılavuz noktadır (9-11).

Üst göz kapağı anatomisinden ayrıntılı bahsettikten sonra, başarılı bir ÜGKB 
sonucu elde edebilmek için kaş pozisyonunu iyi değerlendirmek gerekir. Anatomik 
olarak kaşın ayrıntısına girmeden, cerrahi sonucu iyileştirmek için bilinmesi ge-
rekenlerden kısaca bahsedilecektir. Üst göz kapağındaki fazlalık olan katlantı 
miktarını tespit etmeden önce, kaş seviyesi ve konturu değerlendirilmelidir. Kaş 
düşüklüğü, alın derisinin ve elastik dokusunun involüsyonel değişimlerine bağlı 
aşağı doğru yer değişimi ile meydana gelir ve sıklıkla dermatoşalazise eşlik eder. 
Yüzümüze ifadesini veren en önemli kas gruplarının başında kaş bölgesi kasla-
rı gelir. Ayrıca kaş bölgesi kasları, ruh halimizi ve duygusal durumumuzu açığa 
vuran yüzümüzün en önemli kas grubudur. Kaş pitozunun düzeltilmesi, estetik 
sonuçta dikkate değer bir değişim yaratır (Resim 5)(12,13).

Resim 5. a)Retroorbiküleris okuli yağ doku (ROOF), b)Whitnal Ligamanı c)Tars
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Kaş bölgesi; Orbital orbikülaris oküli kası, proserus, korugatör süpersili ve fron-
tal kastan meydana gelir. Frontal kas insersiyosu kaş cildinden başlar ve hiçbir ke-
mik bağlantısı bulunmamaktadır. Kasıldığında kaşı eleve etmekle görevlidir, levator 
kasının sinerjisti gibi davranır. Korugatör süpersili kasının insersiyosu kaş media-
linden köken alır, kaşı ortaya yaklaştırıp, deprese etmekle görevlidir. Proserus kası 
orbiküler ve korugatör kas ile birlikte hareket ederek kaşın aşağı doğru yer değiştir-
mesini sağlar.Kaş topografik olarak hareketini kolaylaştıran yağ yastıkçığı üzerinde 
bulunur. Bu yağ dokusu sıklıkla üst orbita kenarının yukarı kısmında yerleşimlidir. 
İnvolüsyonel nedenler ve herediter faktörlerle aşağı doğru yer değiştirebilir. Bu 
aşağı doğru olan yer değiştirme, cerrahi esnasında yanlışlıkla preaponörotik yağ 
yastıkçığı ile karıştırılmasına sebeb olabilir. Bu açıdan preoperatif kaş seviyesini 
iyi değerlendirmek çok daha önemli bir hale gelir (12,14,15). Özetleyecek olursak 
eşlik eden kaş pitozunu tespit etmek cerrahi esnasında, preaponörotik yağ yastığını 
bulmamımızı sağlar ve kafa karışıklığımızı önler, gerekli ise kaş pitozuna yönelik 
müdahale ile estetik sonucumuzu iyileştirebiliriz (Resim 6).

Resim 6. Kombine blefaroplasti ve kaş pitozu

ÜST GÖZ KAPAĞI BLEFAROPLASTI ENDIKASYONLARI

Göz kapaklarında sarkma veya dermatoşalazis, cilt fazlalığı ve sıklıkla yaşlanma 
sonucu oluşan cilt atrofisi ile birlikte sık görülen bir durumdur. Göz kapağı sark-
maları erkeklerde daha sık olmakla birlikte, 45 yaş üstünde yaklaşık %16 civarı-
dır (16). Dünyada yaşam beklentisi artıkça giderek daha da sık olarak karşımıza 
çıkacaktır (17). Bu involüsyonel göz kapağı problemi, aponörotik pitoz, ektropi-
yon, entropiyon gibi diğer involüsyonel problemler arasında daha sık karşımıza 
çıkmaktadır (18). Perioküler yumuşak dokunun senil değişimleri sonucunda ge-
nellikle ortaya çıkan dermatoşalazis, özellikle yer çekimi etkisi eklendikçe ciltteki 
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gevşek elastik doku ve zayflamış bağ doku lateral alın bölgesinde kendini daha çok 
belli eder. Tüm bu faktörler özellikle kaş dış 1/3 ünde, göz kapağı lateral köşede 
cilt fazlalığı olarak kendini belli eder. Çoğunlukla iki taraflıdır, yaşlanmayla bir-
likte fonksiyonel ve estetik yakınmalarla cerrahi ihtiyacı ortaya çıkabilmektedir. 
En sık dile getirilen estetik yakınmalar; sarkık göz kapakları ve olduğundan daha 
yaşlı görünme şikayetleridir. Bu estetik yakınmalar düzelmesi yanında hastaların 
ÜGKB sonrası fonksiyonel kazanımları da olabilmektedir. Dermatoşalazis nede-
niyle ÜGKB yapılan hastalarda anlamlı derecede kontrast sensitivite artışı izlen-
miştir. Araştırmacılar bu durumu şöyle açıklamışlar; sarkmış fazlalık cilt göze 
giren ışığı azaltabilir ve ayrıca difraksiyona neden olabilmektedir. ÜGKB sonrası 
ışık difraksiyonu ya azalır veya tamamen yok olur. Ekin ve Uğurlu, ÜGKB sonrası 
görsel fonksiyonlardaki değişimi araştırdıkları prospektif çalışmalarında, kontrast 
sensitivitede anlamı bir artış tespit etmişlerdir (19). Meyer ve ark. ÜGKB yapılan 
14 hastanın 28 gözünü inceledikleri çalışmada, daha aydınlık görme ile sonuçla-
nan anlamlı kontrast sensitivite artışı saptamışlardır (20). Buna ek olarak ÜGKB 
sonrası özellikle yüksek sıralı aberasyonlar olmak üzere, aberasyonlar azalmakta 
ve daha canlı retinal görüntü elde edilmesini sağlamaktadır (21-24). Bunun ya-
nında temporal görme alanı daralması, görme kalitesinde azalma ve günlük akti-
vitelerde bozulma da bildiren hastalar olabilmektedir. Görme alanındaki daralma 
üstüne kapsamlı çalışmalar yapılıp, iyi dökümante edilmiştir (20,25-27). Bu da-
ralma için bir çok görüş vardır. Bunlardan en sık olanı görme alanının mekanik 
olarak obstrüksiyonu, ikincisi ise fazlalık cilt dokusu ile kirpiklerin hastaların gö-
rüş alanını daraltacak şekilde yön değiştirmesidir. Hacker ve ark. ÜGKB sonrası 
görme alanında %26.2 oranında iyileşme bildirmişlerdir (25). Dermatoşalazis, 
orbital yağ ve septum prolapsusu sonucu agreve olan fazlalık cilt katlantısı ile ka-
rakterize bir durumdur. Bu geniş yağ pedleri kornea üzerine basınç uygulayarak 
astigmatizmaya neden olabilmektedir. Yağ eksizyonu, anlamlı korneal topografi 
ile de ispatlanan, korneal yüzeyde olumlu değişimlere neden olabilmektedir (24). 
Brown ve arkadaşları 18 gözün ÜGKB sonrası korneal topografi değişimlerini 
incelemişlerdir. Ortalama 0.55 diyoptri astigmatik değişim elde etmişlerdir (28).

Bu nedenle ÜGKB sonrası kontrast duyarlılıktaki, görme alanındaki ve korne-
al topografideki iyileşme ayrıca yüksek sıralı aberasyonlardaki azalmanın sonu-
cunda fonksiyonel görme keskinliği iyileşebilmektedir

AMELIYAT ÖNCESI DEĞERLENDIRME

Başarılı bir ÜGKB’nin temeli; ameliyat öncesi yapılan değerlendirme ve dikkatli 
bir öyküye dayanır. Bu değerlendirme aşamasında hastanın endişelerini gider-
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mek, beklentilerini ve motivasyonlarını ortaya çıkarmak büyük önem taşır. Bu 
aşamalar yeterince sağlıklı başlar ve güçlü bir hekim-hasta ilişkisi kurulabilirse 
tüm süreç boyunca her iki tarafın da memnun olması sağlanacaktır. Ameliyat ön-
cesi yapılan vizit esnasında hastalarımıza bir ayna temin ederek, ayna karşısın-
da karşılıklı estetik olarak mutsuz eden bölgelerin tartışılması yararlı olacaktır. 
Unutulmaması gereken diğer bir nokta ise uygun bir fonun önünde, hastaların ön 
ve yandan olacak şekilde, periorbital bölgelerinin fotoğraflanmasıdır. Hastaların 
hikayelerinde geçirilmiş yüz cerrahisi, travma, dolgu ve nöromodülatör uygula-
maları, allerji öyküsü ve antikoagülan kullanımı sorgulanmalıdır. Farklı cerrah-
larca yapılmış çoklu estetik cerrahi öyküsü olan, vücut algı bozukluğu bulunan 
hastalara daha fazla dikkat etmek önemlidir. Oküler muayenede kuru göz ve ref-
raktif cerrahi öyküsü varsa, ameliyat sonrası oküler yüzey problemlerinden kaçın-
mak için ek olarak lubrikan tedavi verilmesi önemlidir (29-32). Operasyon öncesi 
muayenede; göz yaşı film stabilitesi, korneal yüzeyi kuruluk bulguları, korneal 
skar varlığı ve lagoftalmus varlığı da değerlendirilmelidir. Son birkaç dekad bo-
yunca giderek daha sık uygulanmaya başlayan refraktif cerrahi girişimlerinden 
biri uygulanmış hastalarda, ÜGKB sonrası kuru göz ihtimali artabilmektedir (33-
36).Böyle öyküsü bulunan hastalara mutlaka schirmer testi yapılmalıdır. Kuru göz 
semptomları bulunan hastaların, lubrikan tedavi cerrahi öncesi planlanmalıdır.

Blefaroplasti uygulanacak hastanın, operasyon öncesi kaş seviyelerinin değer-
lendirilmesi elzemdir. Ayrıca kaşın şeklini ve pozisyonunu fotoğraflamak gerek-
mektedir. Genellikle kadınların kaşları daha kavisli ve daha üstte yerleşimlidir. 
Ancak erkek kaş yapısı daha düz ve alta doğru yerleşmeye meyillidir (37). (buraya 
resim) Kaşın orbital rimin altında yerleşmesini kaş pitozu olarak tanımlıyoruz. 
Üst göz kapağında ciddi dermatoşalazisi olan hastalarda telafi edici kaş yükselme-
si de görülebilmektedir. Ameliyat sonrası görsel aks açıldığı için kaş kaldırma ih-
tiyacı azalıp, kaş seviyesinde düşmeye yol açabilir (38).Dikkatli ön değerlendirme 
ve hastayı bilgilendirme beklenmedik sonuçları en aza inidirecektir. Kaş pitozu 
düzeltme gençleştirme yöntemleri blefaroplastiye eklenebilir (39).

Ameliyat öncesi poliklinik muayenesi esnasında; ameliyat sonrası bakım, ola-
sı komplikasyonlar ve revizyon gereken durumlarla ilgili ayrıntılı bilgi vermek 
gereklidir. Ayrıca hukuki olarak hastamızdan bilgilendirilmiş onam formunu bu 
esnada almakta fayda vardır. Gerçekçi beklenti ve hedeflerin de ameliyat öncesi 
ayrıntılı şekilde tartışılması önem arz etmektedir. Daha öncede bahsedilen vücut 
algı bozukluğu olan ve daha önce bir çok komplike cerrahi geçiren hastalardan 
gerektiğinde psikiyatrik ön değerlendirme istenebilir.
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