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Fasiyal Paraliziye Bagh Lagoftalmi Varhginda Ust Kapaga
Altin Agirhik Uygulamasi ve G0z I¢i Basincina Etkisi

Levent Akgay (*), Baki Kartal (**), Ozlen Rodop Ozgiir (*), Omer Kamil Dogan (*)

OZET

Amac: Fasiyal paralizi nedeniyle gelisen lagoftalmi tedavisinde st kapak tarsma altm
agirlik uygulamasmin gorsel ve fonksiyonel sonuclarmi degerlendirmek.

Gerec-Yontem: Dr. Lutfi Kirdar Kartal Egitim Aragtrma Hastanesi 1. Goz Klinigi Oku-
loplastik biriminde Ekim 2003 ile Nisan 2006 tarihleri arasinda ¢esitli nedenlerle olugsmus fasi-
yal paraliziye bagli olarak gelisen lagoftalmi tedavisi i¢in ust kapak tarsmna altm agrlik uygula-
mast yapilan 8 erkek 10 kadmn toplam 18 hastanin 18 gozu prospektif olarak degerlendirildi.
Hastalar 20 - 71 yaslart arasinda ortalama 54 yasinda idi. Ortalama izlem sturesi 12.2 aydi. Orta-
lama fasiyal paralizi stiresi 2 ay - 72 ay arasinda olmak tizere 15,2 ay olarak bulundu. Hastalarm
ameliyat Oncesi ve sonrast gorme keskinligi ve goz i¢i basmci dl¢iimil, 6n segment muayenesin-
de lagoftalmi (agikta kalma) keratiti varligi ve derecelendirilmesi, arka segment muayeneleri,
acikta kalma miktari, Bell fenomeni, gozyasi fonksiyonlari, alt ve st kapak hareketlerini kisit-
layan bagka bir patoloji varligi, korneal hassasiyet ile trigeminal sinir fonksiyonlar1 degerlendi-
rildi. Hastalarm son kontrollerinde goz kapagma yerlestirilen altn agirliga bagl ptozis miktari
arastirildi. Cerrahi teknik olarak uist kapak tarsma 5 x 12.3 mm boyutlarinda ve 1gr agrligmda
altn agirlik uygulamasi (Contour TM Gold Eyelid Implants) yapild1.

Bulgular: Ameliyat Ooncesi gorme keskinligi el hareketleri (EH) - 0.7 arasinda, goz ici ba-
sinct 7-18 mmHg arasinda idi. Olgularda 3 veya 4. derece agikta kalma keratiti vardi. Arka seg-
ment muayenelerinde boukluk saptanmadi Ortalama lagoftalmi miktar1 4,96 mm (3.9 mm - 5.8
mm), Bell fenomeni buitiin hastalarda mevcut, alt ve ust kapak hareketlerini kisitlayan bagka pa-
toloji yok iken bir hasta haricinde korneal hassasiyet dogaldi. Ameliyat sonrasida gorme kes-
kinligi EH - Tam arasinda, goz ici basmct 12 - 20 mmHg, 0 veya 1 derece agikta kalma keratiti
saptandi. Ameliyat sirasi ve sonrasi takip suiresi i¢inde hastalarda altm agirlik ve cerrahisiyle il-
gili komplikasyon gelismedi.

Anahtar Kelimeler: Lagoftalmi, lagoftalmik keratit, altn agirlik, fasiyal paralizi

SUMMARY

Implantation of Gold Weight to the Upper Eyelid Tarsus in the Presence of
Lagopthalmos due to Facial Paralysis and its Effect on Intraocular Pressure

Purpose: To evaluate the visual and functional results of gold weight implantation to the
upper lid in lagophthalmos treatment caused by facial paralysis.

Methods: Eighteen eyes of 18 patients (8 male, 10 female) who had lagophtalmus due to
facial paralysis for various reasons and underwent gold weight implantation to their upper lids
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between October 2003 and April 2006 in Dr. Lutfi Kirdar Kartal Training and Research
Hospital, 1st Eye Clinic, Oculoplastic Unit were evaluated prospectively. Patients' ages ranged
between 20 and 71 (mean 54). Average follow-up period was 12.2 months. The time of facial
paralysis ranged between 2 and 72 months with an average of 15.2 months. In the preoperative
and postoperative ocular examination best corrected visual acuity, intraocular pressure, presen-
ce and calibration of lagophthalmic keratitis in the anterior segment, posterior segment, amount
of lagophthalmos, bell phenomenia, tear functions, presence of a pathology which restricts the
movements of upper and lower eyelid, corneal sensitivity, trigeminal nerve functions were eva-
luated. Amount of ptozis related with gold weight implantation was investigated at the last visit.
As the surgery method, a golden plaque in the size of 5x12.3 mm and weight of 1 gram, is app-

lied to the upper lid tarsus (Contour TM Gold Eyelid Implants).
Key Words: Lagophthalmos, lagophthalmic keratitis, gold weight implantation, facial pa-

ralysis

GIRIS

Yunanca bir sozcuk olan lagos'tan turetilmis lagof-
talmi sozcugu goz kapaklarnm tam olarak kapatima-
sindaki yetersizligi ifade eder. Gozun tam olarak kapan-
mamasi korneal butunlik ve goz sagligi acismdan tehdit
edici komplikasyonlara neden olur. A¢ikta kalma kera-
topatisi epitelin soyulmasi, korneal ulserasyon, perforas-
yon ve bazi olgularda korluge kadar ilerleyen bir suirecle
sonuglanir (1). Lagoftalmiye neden olan nedenler genis
bir klinik yelpazede yer alir. 7. kafa cifti sinir paralizisi
ve akustik norinom gibi ndrojenik hastaliklar; mental
yetersizlige neden olan koma, parkinsonizm, talamik in-
farkt, ektropion gibi sikatrisyel veya restriktif kapak
hastaliklari, blefaroplastiyi izleyerek, Stevens-Johnson
sendromu veya Xeroderma pigmentozum gibi deri has-
taliklary, tiroid orbitopati veya diger inflamatuar ve in-
filtratif orbital hastaliklara bagl proptozis lagoftalmi se-
bebleri arasmdadrr (2). Hafif olgularda uygun lubrikas-
yon ve goziin kapatimasi yeterli olurken siddetli olgu-
larda cerrahiye gereksinim duyulmaktadir. Cerrahi sege-
nek olarak alt kapagmn yukseltilmesi, kantoplasti, med-
yal veya lateral tarsorafi ile paretik kapagm iyilestiril-
mesini amagclayan cesitli teknikler tanmlanmistr. La-
goftalminin tedavisinde bazen kullanilan cerrahi teknik
kalic1 veya gecici tarsorafi iken yeni nesil altm agirlik
uygulamasi giderek artan bir ilgi ile bu alanda dikkati
cekmektedir (1,3).

Bu calisjmanm amaci klinigimizde uyguladigimiz
cesitli nedenlere bagh olusmus fasiyal paraliziye bagh
lagoftalmi tedavisinde, ek bir kapak cerrahisi uygulama-
dan, ust kapak tarsma altm agrlik uygulamasmin gorsel
ve fonksiyonel sonuglarmi degerlendirmektir.

GEREC ve YONTEM

Yaglar1 20 - 71 arasmnda olan 8 erkek, 10 kadm top-
lam 18 hasta cesitli nedenlere bagli olarak gelismis ve

ortalama 15.2 ay (2-72 ay) devam eden lagoftalmi nede-
niyle Ekim 2003 - Nisan 2006 tarihleri arasmnda klinigi-
miz okuloplastik birimine basvurmustu. Yas, cinsiyet,
etyoloji ve acikta kalma suresine iliskin veriler Tablo
1'de Ozetlenmistir. Ayrmtili hikaye ve daha once uygu-

lanan tedavilerin sorgulanmasmdan sonra ameliyat on-
cesi ve sonrasi muayenelerinde gorme keskinligi ve goz
ici basmci Ol¢imii, on segment muayenesinde acikta
kalma keratiti varlig1 ve derecelendirilmesi (Tablo 2'ye
gore uygulandi), arka segment muayeneleri, Bell feno-
meni, gozyasi fonksiyonlar, alt ve st kapak hareketle-
rini kisitlayan bagka bir patoloji varligi, korneal hassasi-
yete bakilarak trigeminal sinir fonksiyonlar: degerlendi-
rildi. Ayrica goz agrisi, kozmetik goriniim ile damla ve

jel formunda suni gozyas1 kullanim sikligi da not edildi.

Hastalarm son kontrollerinde goz kapagma yerlestirilen
altmn agirliga bagli ptozis miktar aragtrildi.

CERRAHI TEKNIK

Biutun cerrahi girisimler lokal anestezi altmda ayni
cerrah tarafindan yapildi (LA). Konjonktival ve korneal
anestezi i¢in %0.5'lik topikal proparakain hidroklorir
damlatiimasindan sonra kapaklar povidon iyodin ile ste-
rilize edilerek hasta ortuldu. Kapak ¢izgisi cerrahi kalem
ile isaretlendi. %1'lik lidokain ve 1:100.000'lik adrenalin
enjekte edilerek kapak anestezisi icin 5 dakika beklendi.
Kapak cizgisinden yapilan cilt-cilt alt1 kesisinden sonra
orbikilaris diseksiyonu ile tarsa ulagildi ve yapilan di-
seksiyonla tars butunuyle agiga cikarildi Cerrahi alann
olusturulmasmdan sonra hastaya gozlerini agmasi soyle-
nerek levator fonksiyonu kontrol edildi. Butun hastalar-
da daha onceden etilen oksitle sterilize edilmis 5 x 12.3
mm boyutlarmda ve 1 gr agirhiginda altn agwlik kulla-
nild.. (FCI Contour™ Gold Eyelid Implants. 1 mm ka-
Imlik) Lagoftalminin belirgin oldugu kapak kismmna ve
lagoftalmi miktarma gore altm agwlik tars tizerinde uy-
gun yere 7-0 vikril suturle deliklerinden gegilerek sutire
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Tablo 1. Lagoftalmi etyolojisi ve siiresi

NO YAS CINSIYET ETYOLOJI LAGOFTALMI
(ortalama 54,1) SURESI
(ortalama 15,2 ay)
1 20 ERKEK Kafa travmasi sonras1 beyin cerrahi ameliyati 72 ay
2 25 ERKEK Trafik kazas1 36 ay
3 27 KADIN Bell's paralizisi 24 ay
4 35 KADIN Bell's paralizisi 2 ay
5 71 KADIN PSK* TM nedeniyle beyin cerrahi ameliyati 12 ay
6 65 ERKEK PSK* TM nedeniyle beyin cerrahi ameliyati 12 ay
7 35 ERKEK Kafa travmasi sonrasi beyincerrahi ameliyati 14 ay
8 63 KADIN Bell's paralizisi 19 ay
9 57 KADIN Bell's paralizisi 21 ay
10 70 ERKEK PSK* TM nedeniyle beyin cerrahi ameliyat: 4 ay
11 69 KADIN PSK* TM nedeniyle beyin cerrahi ameliyati 3ay
12 57 KADIN Bell's paralizisi 7 ay
13 64 KADIN Bell's paralizisi 9 ay
14 57 ERKEK Bell's paralizisi 5 ay
15 58 ERKEK Beyin cerrahi ameliyati bilinmeyen etiyoloji 6 ay
16 71 KADIN Bell's paralizisi 9 ay
17 69 ERKEK Bell's paralizisi 11 ay
18 61 KADIN Beyin cerrahi ameliyati bilinmeyen etiyoloji 8 ay

*PSK= Pontoserebellar kose tiimorii

Tablo 2. Acikta kalma keratopatisi derecelendirme

tablosu

0 Keratopati yok

1 Kornea uizerinde herhangi bir yerde floreseinle
hafif yuzeyel punktat keratopati

2 Kornea alt /4'lik kisminda yuizeyel punktat ke-
ratopati

3 Kornea alt 1/3-1/'lik kisminda yiizeyel punktat
keratopati

4 Korneanin yarisindan fazlasinda yuzeyel punk-

tat keratopati veya kornea uizerinde herhangi bir
yerde erozyon, ullserasyon

edildi. Resim 1,2,3. Lagoftalmi medyalde daha belirgin
oldugunda medyale ve tarsm alt kismma dogru, lateral-
de belirginse laterale dogru veya daha hafif olan olgu-
larda ise tars uzerinde daha yukari dogru uygun bolgeye
suture edildi. Daha sonra ayni vikril suturle orbikiilaris
altm agirlik izerine kapatildi ve cilt alti-cilt stitirasyonu

ile kapak cizgisi tekrar olusturularak ameliyat sonlandi-
rildi. Hastalarda ameliyat srasmda komplikasyonla kar-

sillagilmadi. Ameliyat sonrasi tedavide antibiyotikli po-
mad ile oral antibiyotik ve antienflamatuvar ila¢ 1 hafta
sure ile kullanildi. Lokal anestezi ve cerrahiye bagli olu-
sabilecek odemi cozmek icin ayni giin soguk kompres
gunde dort defa onar dakika uygulandi Cilt suturleri 1.
haftada alindi. Ameliyat sonrast kontroller 1. gun, 1.

hafta, 1. ay 3.ay ve takip suresi yeterli olgularda 6 aylik
aralarla yapildi. Takip suiresi 2 ay - 20 ay arasinda orta-

lama 12.2 ay olarak degismekteydi.



420 Levent Akgay, Baki K artal, Ozlen Rodop Ozgiir, Omer Kamil Dogan

Resim 1. Tars iizerine siitiire edilen altin agirlik

Resim 2. Ameliyat oncesi kapanmayan goz kapagi

BULGULAR

Ameliyat Oncesi ortalama lagoftalmi miktari iki goz
kapagi kapatildigmda 4,96 mm (3.9mm - 5.8mm) iken
ameliyat sonrasinda 1,6 mm idi (Imm - 2mm). Hastalar
kapaklar agildiginda optik aks agik pozisyonda bulundu.
Ameliyat oncesi acikta kalma keratiti derecesi 3. ve 4.
derece (ortalama 3,66) iken ameliyat sonrasi 1. ve 2. de-
receye (ortalama 1,2) geriledi. (Tablo 3,4).

Bir hasta haricinde butuin hastalarda gormede artis
saptandi. Snellen eselinde gorme keskinligi ameliyat on-
cesinde EH - 0.7 arasinda degigirken ameliyat sonrasi
son kontrollerde EH - TAM gorme arasmnda idi ve orta-
lama 2 swra gorme artis1 elde edildi.. Gormesi artmayan
hastalardan biri (No:3) acikta kalmaya bagl korneal ul-
ser ve desmatosel nedeniyle 1 kez penetran keratoplasti
gecirmis ve dizeltilmemis agikta kalma nedeniyle ardin-
dan grefonda incelme ve desmatosel i¢in 2 kez re-penet-
ran keratoplasti cerrahisi gecirmis olan bir hastaydu.

Resim 3. Ameliyat sonrasi kapanabilen goz kapagi

Resim 4. Ameliyat sonrasi kapaklar agik iken hastanin
gortiniimii

Gorme keskinligi ayni kalan diger 4 hastada da katarak-
toz degisimler bulunmaktaydi.

Goldman aplanasyon tonometresiyle yapilan ol-
cumlerde ameliyat Oncesi goz i¢i basmct 7 mmHg - 18
mmHg arasinda ortalama 14.3 mmHg iken ameliyattan
sonra 10 mmHg - 20 mmHg arasinda ortalama 15.6
mmHg olarak olculdi.

Arka segment muayenelerinde pontoserebellar kose
tumoru nedeniyle ameliyat edilen dort hastanin birinde
(No:6) belirgin soluk optik disk saptandi Bell fenomeni
butun hastalarda mevcut, alt ve ust kapak hareketlerini
kisitlayan bagka patoloji yok iken bir hasta haricinde
(penetran keratoplastili hasta) diger hastalarda korneal
hassasiyet dogaldi.

Hastalarin ameliyat oncesi muayene bulgulari Tab-
lo 3'de dzetlenmistir.
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Tablo 3. Ameliyat oncesi muayene bulgulari
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NO GORME GOZICI LAGOFTALMI LAGOFTALMI DIg ER
KESKINLIg I BASINCI MIKTARI KERATOPATISI BULGULAR
(ortalama 14,3) (ortalama 4,96) (ortalama 3.66)
1 0.1 7 mm Hg 4.8 mm 3.derece dogal
2 0.15 13 mm Hg 5.2 mm 4.derece dogal
3 EH 14 mm Hg 4.9 mm 4.derece penetran keratoplastili
4 0.15 12 mm Hg 3.9 mm 3.derece dogal
5 0.15 10 mm Hg 5.6 mm 4.derece dogal
6 0.1 14 mm Hg 5,6 mm 4.derece Soluk optik sinir
0.7 16 mmHg 5,8 mm 3.derece dogal
8 0.1 18 mm Hg 5,2 mm 4.derece romatoid artrit
9 0.1 18 mm Hg 4,8 mm 4.derece dogal
10 0,6 14 mm Hg 5,7 mm 3.derece nukleer skleroz
11 0,5 14 mm Hg 5,3 mm 3.derece dogal
12 0,3 18 mmHg 4,8 mm 4.derece kortikal katarakt
13 0,3 16 mm Hg 4,2 mm 4.derece dogal
14 0,5 16 mm Hg 3,9 mm 3.derece dogal
15 0,2 18 mm Hg 5,2 mm 4.derece nukleer skleroz
16 0,1 12 mm Hg 4.4 mm 4.derece nukleer skleroz
17 0,5 18 mm Hg 4,6 mm 3.derece dogal
18 0,15 10 mm Hg 5,4 mm 4.derece nukleer skleroz

Hastalari ameliyat sonrasi muayene bulgulari Tab-
lo 4'de dzetlenmistir.

Olctulebilir degiskenlerde ameliyat dncesi ve sonrast
ortalama degiskenlik miktari Tablo 5'de gosterilmistir.

TARTISMA

Fasiyal sinir paralizisine bagl gelisen okuler prob-
lemlerin kaynagi orbikularis okuli kasmdaki fonksiyon
kayb1 yaninda azalmis gozyasi uretimine neden olacak
sekilde parasempatik innervasyon kaybidir (4). Trigemi-
nal sinir paralizisinden kaynaklanan korneal anestezi de
katkida bulunan diger bir faktordur (5). Kapaklarm kotu
kapanmasy, yetersiz goz kirpma, alt kapak ektropionu ve
kuru goz, kornea uizerinde tahribatla sonuglanabilir. IgA
ve lizozimle diger antimikrobiyal faktorlerden zengin
olan gozyas: yetersizliginde veya dagilimmdaki prob-
lemlerde korneal ulserasyon ile nadir vakalarda korluk
geligebilir. Epitelyal yara iyilegsmesinin kesin dogasi bi-

linmemekle birlikte agikta kalma ve kuru goz nedeniyle
trigeminal sinirden epitel icine salman esansiyel norot-
rofik faktorlerin kaybi1 yara iyilegsmesinin kotu seyrinden
sorumlu tutulmaktadir (5).

Lagoftalminin tedavisinde medikal ve cerrahi ¢esitli
yaklagimlar kullanidir. Medikal tedavide damla ve jel
formunda suni gozyasi uygulamasi, kapama, koruyucu
gozlukler, oda nemlendiricileri kullanidir ve okuler irri-
tanlardan kag¢milmasi tavsiye edilmektedir. Ancak gid-
detli olgularda giin boyunca sik uygulama gereksinimi
ve ozellikle pomadlarm yol actigi bulanik gorme ile has-
talarm kapamadan rahatsiz olmalart nedeniyle bu yon-
temler genellikle yeterli olamamaktadr.

Lagoftalminin cerrahi tedavisinde tanimlanan diger
yontemlerden bazilari temporalis kas transferleri (4-6),
deri greftleri (7), sinir anostomozlari, lateral ve/veya
medial tarsorafi (8-11), alt kapak ektropionunu duzeltici
islemler ile kapaklarm kapanmasma yardimci olan gegit-
li protezlerin kullanimidir (12).
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Tablo 4. Ameliyat sonrast muayene bulgulart

NO GORME GOZ ICI LAGOFTALMI LAGOFTALMI PTOZIS
KESKINLIg I BASINCI MIKTARI KERATOPATISI
(ortalama 15,6) (ortalama 1,6) (ortalama1,2)

1 0.4 10 mm Hg 2 mm 1.derece 2.1 mm

2 0.3 15 mm Hg 1 mm 2.derece 1.8 mm

3 EH 16 mm Hg 4 mm 1.derece 1.0 mm

4 0.3 15 mm Hg 1 mm 1.derece 1.4 mm

5 0.4 14 mm Hg 2 mm 2.derece 2.5 mm

6 0,2 16 mm Hg 1 mm 1.derece Ptozis yok

7 Tam 14 mm Hg 1 mm 1.derece Ptozis yok

8 0,4 16 mm Hg 2 mm 1.derece 1 mm

9 0,4 20 mm Hg 1 mm 1.derece 1 mm

10 0,6 16 mm Hg 2 mm 1.derece Ptozis yok

11 0,7 14 mm Hg 2 mm l.derece Ptozis yok

12 0,3 19 mm Hg 1 mm 1.derece 1 mm

13 0,6 14 mm Hg 1 mm 1.derece 1 mm

14 0,6 16 mm Hg 2 mm 2.derece Ptozis yok

15 0,2 20 mm Hg 2 mm 2. derece Ptozis yok

16 0,2 14 mm Hg 1 mm 1.derece Ptozis yok

17 0,7 16 mm Hg 1 mm 1.derece Ptozis yok

18 0,15 16 mm Hg 2 mm 2.derece Ptozis yok

Tablo 5. Ameliyat oncesi ve sonrasi degiskenlik miktarlart
GORME GOZICI LAGOFTALMI LAGOFTALMI PTOZIS
KESKINLIgI BASINCI MIKTARI KERATOPATISI MIKTARI
(ortalama) (ortalama) (ortalama) (derece ortalama) (ortalama)
2 sira artma 1,3 mmHg artma 3,36 mm azalma 2,46 azalma 0,7 mm artma

Lagoftalminin tedavisinde bilinen cerrahi teknikler-
den biri gecici veya kalici tarsorafidir. Tarsorafi tek ba-
sma veya diger okuloplastik tekniklerle birlikte fasiyal
sinir paralizisi, entropion, ektropion, lagoftalmus, ka-
paklarm kimyasal ve termal yaniklari, proptozis, blefa-
roplasti veya cilde lazer uygulamasi sonrasi gelisen
skleral aciklik, floppy kapak sendromu ve troid oftalmo-
pati gibi hastaliklarm tedavisinde kullanilabilen bir yon-
temdir. Ayn1 zamanda norotrofik keratopatiye sekonder
inat¢t korneal epitel defekti, kuru goz sendromu ve
progresif korneal erime tedavisinde de faydalidir (8).
Genellikle tekrarlayan inat¢1 korneal yuizey iyilesme

problemlerinin tedavi ve proflaksisinde tek bagma veya
penetran keratoplasti ile kombine olarak kullanilabil-
mektedir (13-16).

Tarsorafinin kapamaya gore ustunliuklerinin arasti-
rildig1 ¢aligmalarda tarsorafinin avantajlart su sekilde si-
ralanmigtir; korneal epitele daha fazla oksijen gecisi
saglanmasi, goz damlalarmmn uygulanmasma izin ver-
mesi, gormeyi kismen korumasi ve kornea muayenesine
izin vermesidir. Oysa kapama gozyas: ile yikamay1
azaltmakta, metabolik atiklarm uzaklagtirilmasmi engel-
lemekte ve lokal s1 artig1 ile bakteriyel ¢cogalmaya ze-
min olugturmaktadir (17,18).
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Wagoner ve arkadaglarmm yaptiklari epikeratoplas-
tiden sonra iyilesmeyen epitel defektlerinde tarsorafi,
basingli kapama ve bandaj kontakt lenslerin karsilagtiril-
dig1 caliymada tarsorafili gozlerin diger gruplardan an-
lamli bir sekilde hizli iyilestigini saptamislardir (19).
Iyilesmeyen epitel defektlerinde tarsorafinin bagari
oranlart %80 - %100 arasmda bildirilmektedir
(8,10,20,21). Fibronektin, growth faktorler, antikollaje-
nozler, matriks metalloproteinaz inhibitorleri, askorbik
asit gibi ajanlar ise hentiz aragtrma asamasidadir
(22,23). Ancak altta yatan nedenin kapak anomalisi ol-
dugu olgularda oncelikle kapak anomalisinin duzeltil-
mesi tavsiye edilmektedir (8).

Tarsorafinin cesitli caligmalarda bildirilen kompli-
kasyonlar1 kapak kenarmda inkluzyon kistleri (4), loka-
lize trikiazis (8), kapak kenari deformiteleri (24), sutur
granillomlari, fokal selulit, tarsorafi suturlerinin erken
ayrigmasi (25), sutur cevresinde peynir birikimi benzeri
kirlenme, cilt sarkmasi ve incelmesi (26), distikiazis
(27), basarisiz tarsorafi ayrigtiridmasi (28), entropion ve
ozellikle monokiiler hastalarda kismi gorme alani kaybi
(8,29) ile kozmetik agidan hosa gitmeyen gorunumudir.
Altm agrrlik uygulamasinda ise kirpikli kenara ¢ok ya-
kmn calisiimadigmdan bu komplikasyonlarm onemli bir
bolumu gorilmez. Kesi yeri kapak ortasi katlama ¢izgi-
sinden yapildigi icin ameliyat sonrasinda kapak ortasm-
da cerrahi iz olarak kot gorinim de mevcut degildir.
Tars uizerindeki aponorozdan diseke edilip agirlik yer-
lestirildikten sonra ayni dokular plagin tizerine yerlesti-
rilip cilt suture edilirse atilim da gozlenmemektedir. Bu
cerrahi teknigin uygunluguna bagli oldugu gibi kullani-
lan plagm inceligi ve tars konveksite uyumuna da bagl-
dir.

Bir kisim hastada altin agirlik cildi kabartarak diga-
rdan gorilebilmektedir. Bu hastalar incelendiginde
onemli bir bolumunde standart olmayan altm agirlik
kullanildigr agikardir. Ulkemizde kuyumcu yapmmi altn
agrrlik kullanilacaksa dikkat etmemiz gereken bazi nok-
talar vardir. Bunlardan ilki altm agirligm ayar1 dusuk ol-
mamalidir. Ayart diastik olan altn otoklava girdiginde
bir kismi kararr. Bu altm agirlk hastaya uygulanirsa
atlim olma sansi1 yuksektir. Kapakta bir siire sonra
odem yapabilmektedir. Caliima dignda tuttugumuz ku-
yumcu yapimi altm agrlik uygulamalarimizda bir olgu-
da bu sekilde bir atilima rastladik. Cilt izerinde sigsme
ve hiperemi sonrasmda ikinci aymda altn agirligt ¢ikar-
mak zorunda kaldik. Ikincisi ise altm agirligm kenarlari-
nin yuvarlatimasi gerekliligidir. Altin agirligm uzerin-
deki dokularm delici bir kenar yuizeyine sahip olmamast
gerekmektedir. Ayni zamanda altm agirlik tars bombeli-
gine uygun olarak hazirlanmis olmalidr. Bu ti¢ duruma
aykiri henuiz bir yaym olmamasma ragmen bizim gozle-

mimiz yukarda aktardigimiz gibidir. Caligma grubu-
muzdan ayr1 olarak klinigimize bagvuran ve baska mer-
kezlerde altn agirlik uygulanmig 3 hastada altn agirlik
kabarikligi disaridan gorilmekte ve tarsa uygun olma-
yan bir yapida bulunmaktaydi Agrliklar ¢ikarildigmda
degisik kalmliklarda ve delik yapisinda olduklar1 gorul-
du. Muhtemel kuyumcu yapmi oldugu anlagilan bu
agrrliklarm takilma sureleri 3-7 ay arasmnda degisiyordu.
Agirliklarm kenarlari yuvarlatimamig ve mevcut delik-
leri gereginden fazla buyuk yapilmistt. Uygun olmayan
buyuklukteki deliklerin suturasyon sonrasi erken do-
nemde tars iizerinde sabit durmasi gereken agirligi sabit
tutamayacagi da agikardr. Kenar yapisi, kalinligi, delik
yapisi ve tars yuizeyine uygun olmayan egimi ile calis-
mamizda kullandigimiz egim yapisi tarsa uygun, 6/0 ve-
ya 7/0 vikril sutur gecebilecek delik yapist ve kenarlari
yuvarlatilmig altm agirlik arasimda ameliyat sonrasi koz-
metik gortinim farki olmasi dogaldir. Resim 2, 3 ve 4
karsilagtrildigmda altin agirlik uygulanan kapakta kaba-
riklik olmamasi net olarak gozlenmektedir. Yukarida
bahsedilen ve degisim uyguladigimiz 3 hasta da calis-
mamiz i¢ine almmamigtir.

Teknigin diger avantajlari implantm goreceli olarak
inert olmasy, iyi tolere edilmesi ve cerrahi olarak kolay
uygulanabilir olmasidir. Deri rengi ile uyumludur ve
kozmetik sonuglar1 kabul edilebilir smirlardadw. Aym
zamanda orbikiilaris okuli kasmin fonksiyonlari tekrar
kazanildigmda islemin geri dondurulebilir olmasi, kirpik
ve kirpige yakm bolgelerde bozukluga neden olmamasi
da diger bir avantajidir.

Paralitik lagoftalmi tedavisindeki ideal herhangi bir
yontem (a) yeterli korneal korumay1 saglamasi (b) koz-
metik olarak kabul edilebilir olmasi (c) gorme alani da-
ralmasma neden olmamasi (d) yeterli fasiyal simetri
saglamasi (e) fasiyal sinir fonksiyonu kazanildigmda ge-
riye dontisumlu olmasi (f) teknik olarak kolay uygulan-
masi seklinde tanimlanabilir.

Paralitik kapagm cerrahi tedavisinde protez kullani-
miilk 1927'de Sheehan tarafindan tanimlanmigtir. Shee-
han bu amacla uist kapaga paslanmaz ¢elik mesh kullan-
migtir (30). Tedavide kiymetli metal kullanimi 1957'de
Ambros tarafindan tanimlanmig iken (30) altin agirlhik
uygulamast ise ilk 1958'de Illing tarafindan sunulmustur
(1,12). Gunumuze kadar bu amagla denenmis olan ve
bir kismi halen kullanilan protezler tantalum tel mesh
implant, silikon elastik protezler, palpebral platin zincir
ve altm agrliktr (1,3, 30-33).

Illing tarafindan ilk kez tanimlanmasmdan sonra al-
tm agrrlik uygulamasma dair ilk olumlu sonuglar 1966
yilnda Smellie ve 1969 yilinda Barclay tarafindan bildi-
rilmigtir (34,35). 1974'de Jobe tarafindan yapilan altin
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agrrligm tarsa fiksasyonu ve fibroz ige yurime igin de-
likler eklenmesi ve kenar duizenlemesi seklindeki birkag
modifikasyondan sonra 1987'de May tarafindan guni-
miizde kullanilan sekli tanimlanmigtir ve son 15-20 yil-
da giderek artan bir ilgi ile kullandmaktadwr (1,3,12,
29,36-41).

Kullandigimiz altin plagm agiliklar: (Contour™
Gold Eyelid Implants) 0.2 gr'lik artiglarla 0.6-1.6 gr ara-
smda degismekte ve %99,9 saf altmdan olugmaktadir.
Her bir agirlik 5 mm yukseklik, I mm kalmlik ve 7,6-21
mm uzunluktadir (29). Daha ince bir agwlik dustunuli-
yorsa 0.6 mm kalmlignda olan1 da mevcuttur
(ThinProfile™ Gold Implants). Ameliyat oncesinde uy-
gun agrrligin ve uygun pozisyonun secilmesi icin kapak
agrrlik dlct seti kullanilabilir. Dugstiniilen agurlik secile-
rek ust kapaga yapistirilir. Hasta oturur pozisyonda iken
tekrar tekrar gozlerini sikkmadan kapatmasi istenir ve pa-
ralize kapagm durumu degerlendirilir. Altm agirligm ¢a-
lisma prensibi Ust kapak retraktor kompleksi (levator
palpebralis stiperior/miller kasi) gevsediginde yerceki-
mi etkisi ile kapagm kapanmasmi saglamaktir.

Ameliyat oncesi ust kapak deri elastikiyeti ve leva-
tor retraksiyonu agisindan degerlendirilmelidir. Alt ka-
pak istirahat tonusu ektropion varligt veya gelisme ihti-
mali ac¢ismdan incelenmelidir. Bu hastalarda uist kapak
rehabilitasyonunu desteklemesi ac¢ismdan ilave bir alt
kapak kisaltma iglemi (lateral alt kapak wedge rezeksi-
yon), kikirdak implantlar veya medial veya lateral kan-
toplasti veya kombine islemler (lateral alt kapak wedge
rezeksiyon + kantoplasti = Bick prosediuril) gerekebilir.
Maksimum agikta kalma miktar1 ve kapak laksisitesi be-
lirlenerek gerekli olan ilave cerrahi belirlenir. Kag ptozi-
si de varsa ilave bir kag kaldrma islemi olasiligi goz
onuinde bulundurulmaldir. Ancak bu islem acikta kal-
may1 artirabileceginden dikkatli bir sekilde planlanmali-
dir. Biz ise ¢aliysmamizda ek cerrahi girisimler yapma-
dan sabit standart agirliktaki altmi uygulayarak, degisik
tan1 ve keratopati derecelerinde bagari sansmi ve altm
agrrhigm goz i¢i basmcma olan etkisini aragtirdik. Hasta-
larda ne kadar bagarili veya basarisiz oldugumuzu da
Tablo 3,4 ve 5 de ozetledik.

Altm agrrlik uygulamasmim iki goreceli kontraendi-
kasyonundan biri glokom digeri ise kapak yapismn
skatrize olmasidir. Glokomlu hastalarda implantm yer-
lestirilmesinden sonra goz i¢i basmcmm artig1 klinik
olarak onemli olabilir (42). Goz i¢i basmcinda artig bil-
dirilmesine ragmen aslinda bu artig klinik olarak dGnem-
sizdir ve literatirde glokom gelisimi henuiz bildirilme-
mistir. Calismamizda ameliyat oncesi ve sonrasi yapilan
kontrollerde goz i¢i basmci artig1 olarak ortalama 1,3
mm Hg lik bir fark bulundu. Bu fark istatiksel olarak an-
lamli degildir.

Yapilan cesitli caligmalarda altm agrlikla ilgili bil-
dirilen komplikasyonlar astigmatizma, goz i¢i basmcm-
da artig, gorme alanmi kisitlamayan ust kapak ptozisi,
enfeksiyon ve acilma-atilmadir (1,12,29,30). Bu kompli-
kasyonlardan astigmatizma 6zellikle acikta kalma kera-
titine bagli gorme azligi olan ve implantasyondan sonra
keratit bulgular1 dizelmesine ragmen gorme artig1 sagla-
namayan hastalarda dusunulmelidir. Kartush ve arka-
daglart yaptiklart caliimada hastalarm %]16'smda 2
mm'den daha az olmak uzere uist kapak ptozisi gelistigi-
ni gozlemis ancak bu hastalarm hicbirinde ust gorme
alaninda daralma saptamamiglardir (12). Bizim hastala-
rimizda astigmatizmaya iliskin refraktif muayene ameli-
yat oncesi 3.-4. ameliyat sonrasi 1.-2. derece keratopati
varligmdan dolayr guvenilir olarak yapilamamigtir.
Ameliyat sonrasi altm agiliga bagl ptozis miktar ise
ortalama 0,7 mm olarak bulunmustur (Tablo 5).

Altmn agrrlikla iliskili yapilan degisik uygulamalarm
asil amaci altmm yer degistirmesi, a¢ilma ve atima
oranlarmi dustrmeye yoneliktir. Pretarsal fiksasyonda
bu komplikasyonlarm %0.5 - %61 arasinda degistigi bil-
dirilmektedir (43-45). Bu komplikasyonlarmn sikligini
azaltmaya yonelik plagm uygulanmasidan once dak-
ron, pordoz alloplastik materyaller, otolog fasya lata,
temporal galea ve kadavra dura materi ile kaplanmasi
gibi degisik yaklagimlar denenmistir (43,44). R.N.To-
wer ve ark. bu amacla plagi tars yerine supratarsal ve
preaponevrotik olarak orbital septumun arkasinda leva-
tor aponevrozuna sutire etmigler ve 59 hastadan 2 tane-
sinde (%3) acilma ve atilma ile karsilagmiglardir. Atilma
nedenlerini hastalardan birinde etmoid siniis skuamoz
hucreli karsinom icin genis orbital rezeksiyon ve yiiksek
doz radyoterapi uygulanmasindan dolay1 dokunun ince
ve hassas olmasma, diger hastada ise uist kapak rekons-
triksiyonu icin daha onceden birkac cerrahi islem geci-
rilmis olmasi ve doku distorsiyonuna baglamiglardir (1).

R.N.Tower uygulamasmdan farkli olarak uyguladi-
gimiz cerrahi teknikte ise tarsi uzerindeki apondroz ve
orbikular kastan aywip ylizeyini ortaya c¢ikardiktan son-
ra, deliklerinden sutur ile gegerek saglam bir sekilde tar-
sa fikse etmekteyiz. Eger kapak acikligi medyalde daha
fazla ise altin plagi biraz medyale dogru, lateralde ise
biraz laterale dogru yerlestiriyoruz. Ag¢iklik miktarma
bagli olarak da kirpik ve levator apondroz vertikal ekse-
ninde biraz agsagi veya yukari dogru yerlestirebiliyoruz.
Gozlemimize gore buyuk lagoftalmi miktar1 bulunan
hastalarda kirpik dibine yaklagtik¢a kapagm kapanmast
daha fazla artmaktadir. Burada dikkat edilmesi gereken
nokta yerlestirilecek bolgenin mutlak surette onceden
skatrize olmamas, iyi bir cilt ve orbikuler kas varligi ve
cerrahi srasmda altm agirhigm zorlama yapilmadan ra-
hat bir tars yatagma yerlestirilmesi gerektigidir. Yerleg-
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tirme sonrasi altm agirlik Uizerine orbikuler kas kapatil-
makta sonra da katlar tek tek suturlenmektedir. Caligma-
mizda standart olarak 1 gram altin agirlik kullanmamiza
ragmen kapagin kabul edilebilir sekilde iyi kapanmasi
yukarida agikladigimiz yerlesim dizaynina bagli olabilir.
Pretarsal yerlesimde atilma ve agilma orani literatiirde
daha yuksek bildirilmesine ragmen calismamizda goz-
lenmemigstir. Bu da kenarlart yuvarlatimis ince altm
agirlik kullanmamizdan dolay1 gerceklesmis olabilir.

Sonug olarak tarsorafi ile kargilagtirildigmda altin
agrrlik uygulamasi gorme alani daralmasia neden ol-
mamasi, goz i¢i basmcmi anlamli sekilde arttrmamast,
estetik acidan ¢ok daha iyi kabul edilebilir sonuglari, ge-
riye dondurulebilir niteligi, aktif kapak hareketlerini ko-
rumasi, kapak kenarmda kalici deformitelere neden ol-
mamast ve teknik olarak kolay uygulanabilir olmasm-
dan dolay1 lagoftalmi tedavisinde etkili bir yontemdir.
Ayni zamanda, altm agirlik goz ici basmcmi istatiksel
olarak anlamli sekilde arttirmamakta, onemli bir ptozise
de sebeb olmamaktadir.
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