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BLEFAROPTOZIS KORREKSIYONUNDA MEDIAN BAZLI
ORBIKULARIS OKULI KAS FLEPLERI ILE FRONTAL ASKI

A.Eksal KARGI!, Asuman NALCA!, Tayfun AKOZ2, Sebnem KARGI3, Biilent ERDOGAN#

Calismamizda; yaslan 7-11 arasinda birisi kiz, diger ikisi erkek ve levator fonksiyonu kétii olan; dolayisi ile frontal aski
gerektiren konjenital blefaroptozisli ii¢ hastada median bazh bilateral orbikularis okuli kas flepleri kullanilmistir. Bu
flepler iist g6z kapaginda olusturulan tiinellerden gegirilerek frontal kasa siitiire edilmis, béylece innerve olmayan kas
flepleri ile kapagin yukan ¢ekilmesini saglayan aski fonksiyonu elde edilmistir. Transvers deri adasi eksizyonu ile levator
kasinin tasidifn yilk azaltihrken, flep dondr sahalarnin inverte edilerek kapatilmas: ile belli belirsiz olan supratarsal
katlant: daha belirgin hale getirilmistir. Bu teknik ile kotii levator fonksiyonlu hastalarda kabul edilir diizelme saglanmigtir,
Anahtar Kelimeler : Blefaroptozis , Goz Kapagi, Obikularis Okuli, Kas Flebi, Frontal Aski

FRONTAL SUSPENSION WiTH MEDIALLY BASED ORBICULARIS OCULI FLAP
FOR BLEPHAROPTOSIS CORRECTION

In three patients between the ages of 7 and 11, medially based orbicularis oculi muscle flaps were used bilaterally.
These patients had congenital ptosis and weak levator muscle functions for which they required frontal suspension.
These flaps were sutured to the frontalis muscle through the tunnels constructed within the eyelid. A sufficient
function of suspension was achieved so that eye lid was able to be opened by the help of non-innervated muscle
flaps. A shortening in the vertical axis of eyelid was achieved through a transversely excised skin island. Supratarsal
fold was formed by inverting the flap donor areas. We achieved acceptable levels of correction in the patients
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with weak levator muscle functions.

Key Words : Blepharoptosis, Eye Lid, Orbicularis Oculi, Muscle Flap, Frontal Suspension

Konjenital blefaroptozis; levator kasinda dogum
esnasinda mevcut olan anatomik, fonksiyonel veya
distrofik degisikliklerle birliktedir ve siklikla
unilateraldir!-2. Tani, fizik muayene ve anamnezle
konur2. Tipik bulgulan g6z kapaginin asagida olmasi,
levator fonksiyonunun yetersizligi, supratarsal
katlantinin belli belirsiz olusu ve kirpiklerin az
olusudur3-6, Konjenital blefaroptoziste cerrahi
yaklasimda temel konu, levator kas fonksiyonudur.
Levator fonksiyonu kétii olan hastalarda frontal aski
ilk segilecek yontemdir®7:8. Bu operasyonun prensibi
goz kapaginin, frontal kasa bir aski yardimi ile
asilmasidir. Dransart? tarafindan 1880 yilinda deri
altindan gegirilen siitiirlerin kapag kasa tesbit etmesi
ile baglayan bu yontemler, Panas' in!0 1886 tarihinde
dezepitelize deri seritleri ile kapag: frontal kasa
asmastyla devam etmistir. Bu yontem otojen dokunun
aski i¢in kullanildig: bilinen ilk 6rnektir. Payr modern
tekniklerin 6nciisii olan ve glinlimiizde siklikla
kullanilan fasya lata siispansiyonunu 1909 yilinda
ilk kez kullanmustir'!, Bu amagla daha sonralari gesitli
implantlar, siitiir materyalleri kullanilmigtir!.3.8.
(Calismamizda otojen bir doku olmasi ve ayni cerrahi
bolge igerisinde kalinmasi nedeni ile median bazli,
medial ve lateral orbikularis okuli kas fleplerini
kullandik ve bu teknik ile aldigimiz sonuglar1 sunduk.
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GEREC ve YONTEM

Olgularimizda ptozis diizeyi, primer pozisyonda
(ileriye bakis) tist g6z kapaginin limbusu ne kadar
gectigi oletilerek saptanmustir (1-2 mm: hafif; 3mm:
orta; 4 mm: agir). Levator fonksiyonu ise; ayni
pozisyonda, asag: bakis ile yukar bakis arasinda
elevasyon miktar 6l¢iilerek belirlenmistir. Bu islemler
esnasinda, hastanin ilgili taraftaki kasi hekimin
bagparmagi ile hareketsiz halde tutulmaya ¢alisilmis
ve saglikli sonuglar alabilmek igin dlgiimler bir kag
kez tekrarlanmigtir. Levator kas fonksiyonu 0-4 mm
ise zay1f, 5-7 mm ise orta derecede, 8-10 mm ise iyi
ve 13-15 mm arasinda ise miilkemmel olarak
derecelendirilir3.6,

Cerrahi sonug; iyi, marjinal veya kotii olarak
degerlendirilmistir. Cene yukari bas pozisyonunun
diizelmesi, normal ve simetrik goz kapagi konturu,
frontal kas kuvveti olmaksizin 2 mm ve daha az
rezidiiel ptozis iyi cerrahi sonu¢ olarak kabul
edilmistir. Cene yukan bas pozisyonunun yok olmasi,
kabul edilebilir gbz kapagi konturu, 2-3 mm rezidiiel
ptozis marjinal cerrahi sonug olarak kabul edilmistir.
Bunlarin digindaki bulgular kétii cerrahi sonug olarak
degerlendirilmistir.

Cerrahi Teknik :

Ust g6z kapag serbest kenarinin 5-7 mm yukarisindan
medial kantustan laterale uzanan blefaroplasti
insizyonuna benzer isaretleme yapilir. Cizime uyan
insizyon tamamlanir, orbikularis okuli kas seviyesinde



Sekil 1. Blefaroplasti insizyonu benzeri planlama yaplir.

Sekil 2. Tabam median yerlesimli ve midpupiller hatta
horizontal kornea ¢ap1 genigliginde olan 2 adet kas flebi
hazirlanir.

cilt flebi yukar: dogru disseke edilir ve 4-5 mm
yiikseklikte kas geridi ortaya konur. Yapilan
insizyonun orta hattinin lateral ve medialinden pedikiil
genisligi midpupiller hat hizasinda horizontal kornea
¢apina esit olan orbikularis okuli kas flepleri gerit
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Sekil 3. Superooblik tiinellerden gegirilen kas flepleri
frontal kasa siitiire edilir. Deri odasinda tranvers planda
eksizyon yapilarak insizyon kapatilir.
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seklinde eleve edilir. Flep pedikiiliiniin dayandig:
orbikuler kas median genisliginin bu sckilde
planlanmasinin nedeni, fleplerin beslenmesini
bozmamaktir.

Insizyon hattinin iginden , orta hattin sagi ve solunda,
kasin superioruna dogru iki adet oblik tiinel hazirlanir.
Flepler bu tiinellerden gegirilerek, kas tizerinde frontal
kasa, 3/0 absorbe olan bir siitiir materyali ile tesbit
edilir. Frontal kasa tesbit seviyesinin ayarlanmasinda
lokal anestezi altindaki hastalarda tiim bélge kaslan
en gevsek haldeyken, kapak serbest kenarinn kornea
limbusunun 1-2 mm. altinda olmasina dikkat edilir.
Genel anestezi altindaki hastada kaslarin en zayif
tonusta oldugu kabul edilerek ayarlama yapilir. Goz
kapaklarinin tam kapanamayarak agiklik kalabilecegi
hatirlanmali, ayarlama esnasinda asin korreksiyondan
kaginilmalidir. Kas fleplerinin vertikal genigliginin
yarisi kadar deri eksizyonu yapilabilir. Buradaki amag

Sekil 4. Ameliyat 6ncesi ilk olgunun istirahat hali ve
frontal kasilma ile olan iist goz kapa@ hareketi, ameliyat
esnasinda orbikular kas fleplerinin hazirlanisi ve frontal
bolgedeki tespit yerinin belirlenigi.

levator kasinin kaldirmakta oldugu kapak kitlesinin
azaltilmasidir, Daha sonra insizyon inverte edilerck
kapatilir (Sekil 1-3). Ameliyat sonrasi, goze 24 saat
siireyle basingli olmayan pansuman uygulandi. Ust
g6z kapag siitiirleri 5. giin alinarak takip periyoduna
gecildi.

OLGU 1: 7 yasinda kiz hasta her iki géz kapaginda
diistikliik sikayeti ile basvurdu ve bilateral konjenital
blefaroptozis tanis1 kondu. Sag ve sol gozde levator
fonksiyonu 2 mm; ptozis derecesi 4 mm olarak
degerlendirildi. Bilateral basit hipermetropi diginda
goz patolojisi saptanmadi. Hastaya genel anestezi
altinda frontal aski teknigi uygulandi (Sekil 4). Iki
yillik takip sonunda iyi cerrahi sonug saglanmistir
(Sekil 5).

OLGU 2: 11 yasinda erkek hasta sag g6z kapaginda
diisiikliik gikayeti ile bagvurdu ve sag konjenital
blefaroptozis tanist kondu. Yapilan muayenesinde
sag gozde levator fonksiyonu 4 mm, ptozis miktan
3 mm; sol g6z ise normal olarak degerlendirildi. Goz
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muayenesi dogaldi. Sag goze lokal anestezi altinda
ayni cerrahi teknik uygulandi. 2 yillik takip sonunda
marijinal cerrahi sonuc elde edildi (Sekil 6)

Sekil 5. iki olgunun ge¢ donemdeki goriiniimii ve goz
kapaklarinda tam kapanma.

OLGU 3: 10 yasinda erkek hasta her iki goz kapaginda
diisiikliik sikayeti ile basvurdu ve bilateral konjenital
blefaroptozis tanis1 kondu. Yapilan muayenesinde
sag gozde levator fonksiyonu 5 mm (orta), ptozis
miktar1 2 mm; sol gozde levator fonksiyonu 4 mm,
ptozis miktar1 3 mm olarak saptandi. Herhangi bir

Sekil 6. Tek tarafli olgunun ameliyat dncesi ve ameliyat
esnasindaki gériiniimii, revizyonel igleme ragmen geg
doénemde asimetri devam etmektedir, ancak ptozis marjinal
diizeyde diizelmistir.

845

Sekil 7. ikinci olgunun frontal kasilma ile elde edilen
ameliyat 6ncesi goriinlimil. Ameliyat sonras: yakin
goriiniimde belirgin supratarsal katlanti ve frontal kasilma
ile elde edilen g6z kapag agikhg izlenmektedir. Farkh
derecede ptozis mevcudiyetine ragmen her iki taraftan
frontale aski uygulanmis ve simetri elde edilmistir. Goz
kapaklarinda tam kapanma devam etmektedir.

g6z patolojisi saptanmadi. Her iki g6z kapagina lokal
anestezi altinda frontal aski teknigi uygulandi. Bir
yillik takip sonunda iyi cerrahi sonu¢ elde edildi
(Sekil 7).

TARTISMA

Konjenital blefaroptozis; fonksiyonel, gelisimsel ve
kozmetik problemler yaratir. Bu nedenle de miimkiin
oldugunca erken tedavi edilmeli, ambliyopiye varacak
kadar kotii sonuglar onlenmelidir®!2, Levator
fonksiyonu ve ptozis derecesine gore deri veya
konjunktiva yoluyla; tars-Miiller kas eksizyonu,
levator kas eksizyonu, levator aponevroz plikasyon
ya da eksizyonu ve frontal aski en sik kullanilan
yontemlerdir!3-17. Konjenital blefaroptozis gibi
levator fonksiyonlarinin tama yakin bozuk oldugu
olgularda yapilacak tedavi frontal askidir!-23.7, Frontal
aski olusturmak icin simdiye kadar otojen fasya lata,
cesitli absorbe edilemeyen siitiir materyalleri ya da
cesitli alloplastik implantlar kullanilmistir, Ama
bunlarin hepsinin avantajlar1 yaninda dezavantajlari
da vardir!8-20, Fasya lata kullaniminda donér saha
problemleri, kas herniasyonu ya da belirgin skar
olabilecegi, diger nonabsorbable siitiir materyalleri
ya da alloplastik implantlarin ise yabanci cisim
reaksiyonu yapabilecegi gozard: edilmemelidir?8,
Ozellikle ¢ocuklarda otojen fasya kullanimindaki
morbiditeyi azaltmak i¢in liyofilize fasya lata
kullanilmistir!'®, Yine agir konjenital ptoziste superior
transvers ligamana aski yontemi bildirilmistir?!.
Morbiditesi diisiik bir diger dondr alan ise palmaris
longus tendonudur?2,

Ug konjenital blefaroptozisli hastada uygulama
olanagi buldugumuz innerve olmayan median bazli
orbikularis okuli kas fleplerinin sagladig askl
fonksiyonu ile uygun diizeltme saglandi ve flep donor
alanlarinin inverte edilerek kapatilmasivla, bu



hastalardaki silik olan supratarsal katlant1 belirgin
hale getirildi. Olgularimizda ¢ok genis diseksiyonlar
yapilmadigindan hematom, goz kapaginda genis
6dem gibi diger tekniklerde rastlanabilecek sonuglara
rastlanmadi!. Aski igin yabanci materyal
kullanilmamast, enfeksiyon, graniilom gibi sorunlarla
kargilagmamizi 6nledi. Operasyonun lokal anestezi
altinda yapilmasi askinin uygun yiikseklige
ayarlanmasi igin tercih edildi. Ancak lokal anestezi
altinda opere edilemeyecek bir hastamizda zorunlu
olarak genel anestezi uygulandi. Fleplerin frontal
kasa tesbit seviyesinin ayarlanmasinda lokal anestezi
altindaki hastalarda tiim bolge kaslar1 en gevsek
haldeyken, kapak serbest kenarimin kornea limbusunun
1-2 mm altinda olmasi esas alinmistir.

Median bazh orbikularis okuli kas flepleri planlanirken
orta hatta horizontal kornea gapinin esas alinmasinin
nedeni fleplerin yasayabilirligi ve ist g6z kapaginin
uygun ag1 ile yukarl asilmasiydi. Orbikiiler kas
fleplerinin median bazli ve lateral-medial uzantili
olmasi, bu bdlgedeki vaskiiler yapinin aksina uyan
fleplerin eleve edilmesini saglamaktir. Ayrica tiim
operasyon ayni bélgede yer alan tek insizyondan
yapilmaktadir. Boylece baska bolgelerde ek skar
birakilmamasi, diger otojen dokularin kullanilmayarak
morbiditenin azaltilmasi genel plastik cerrahi
prensipleri ile uyumlu bir yéntemin s6z konusu
oldugunu gostermektedir.

Orbikiiler kaslar flep haline getirilip, deri eksizyonu
da yapilirsa, kapaklarda vertikal planda kisalma
olacaktir. Miiller kasi-tars eksizyonlari, levatorun
kasilma mesafesini kisalmaktaysa da ayn1 zamanda
kapagin konjunktival yitizeyindeki ytiksekligini de
azaltmaktadir!>. Konjenital blefaroptozisin patolojik
anatomisi distniildiigiinde, kapak yiiksekliginin
azaltilmasinin 6zellikle zayif veya kotii levator
fonksiyonlu hastalarin tedavisine katki saglayacagi
agiktir. Bunun amaci daha énce de bahsedildigi gibi
levator kasinin kaldirmakta oldugu kapak kitlesini
azaltmaktir. Orbikiiler kaslar kasilinca g6z kapaklarint
kapattig1 hatirlaninca, bu kastan hazirlanan fleplerle,
tist gbz kapaginin yukar1 kalkmasi yerine goz
kapaklarinin kapanacag akla gelebilir. Ancak her iki
kas flebinin de yatagindan yani ana kas yapisindan
uzaklastigini ve innervasyonunu saglayan nérojenik
yapilardan ayrildigini unutmamak gerekir. Zamanla
bu kas flepleri dinamik degil, fibrotik bir band halini
alarak statik bir aski mekanizmasinin olusmasini
saglayacaktir. Orbikiiler kas {izerindeki orbikiiler
fleplerin nérotizasyonu fibrozis ve ayri gekim yonleri
nedeni ile stiphelidir.

Miikemmel ptozis onarimi oldukga zor bir islemdir.
Levator fonksiyonunun kotii olmasi, asimetrik ve gift
tarafli ptozis varligi ve kotii uygulanmig cerrahi
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islemler bunun nedenleri arasindadir?3, Ancak daha
iyi tekniklerin arastirilmas: ve uygulanmasi,
okiiloplastik cerrahi ile ugrasanlarin daha basarih
sonuglar elde etmesine imkan verecek, ptozis
cerrahisinde yeni ufuklarin agilmasini saglayacaktir.
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