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ÖZET 

 

 

Amaç: Fasiyal paralizili hastalarda alt gözkapağı ektropiyonu üst gözkapağı 

retraksiyonuyla birlikte olduğunda, paralitik lagoftalmi şiddetlidir ve keratopati riski 

yüksektir. Bu çalışmada, aynı seansta üst gözkapağı Müller kası eksizyonuyla ve 

kulak kıkırdak greftiyle alt gözkapağı yükseltme ameliyatı geçiren  şiddetli paralitik 

lagoftalmili hastalarda tedavi sonuçları gözden geçirilmiştir. 

Gereç ve Yöntem: Ocak 2008 - Nisan 2016 arasında, unilateral paralitik 

lagoftalmi nedeniyle üst gözkapağı Müller kası eksizyonu ve kıkırdak greftiyle alt 

gözkapağı yükseltme ameliyatı geçiren 16 hastanın dosyası incelendi. Derlenen 

veriler, hasta yaşı, cinsiyeti, paralitik lagoftalminin etyolojisi ve süresi, ameliyattan 

önce ve sonraki kapak aralığı (KA), kenar-refleks uzaklığı (KRU) ve lagoftalmi 

miktarı, biyomikroskopik oküler yüzey bulguları, anestezi şekli, komplikasyonlar, ek 

cerrahi tedavi ihtiyacı ve izlem süresini içerdi. Ek cerrahi tedaviler geçiren, dosya 

verileri eksik olan ve/veya izlem süresi 6 aydan kısa olan hastalar çalışmadan 

çıkartıldı. 

Sonuçlar:  Onbeş hastanın 8’i kadın, 8’i erkekti (ortalama yaş: 49,3 yıl; yaş 

aralığı: 32-69 yıl). Ameliyattan önce ortalama kapak aralığı 12,5 ± 1,8 mm, lagoftalmi 

miktarı, 8,4 ± 3,2 mm’di. Ameliyattan sonra son izlem muayenesinde, bu değerler, 

sırasıyla, 7,8 ± 0,8 mm ve 2,3 ± 1,5 mm’di (p<0,001 ve p<0,001). Ortalama izlem 

süresi 30 aydı (veri aralığı: 9 - 84 ay). 

Tartışma: Üst gözkapağı Müller kası eksizyonuyla kombine olarak kulak 

kıkırdak greftiyle alt gözkapağının yükseltilmesi, şiddetli paralitik lagoftalmili 

gözlerde etkili ve kalıcı bir koruma sağlayabilir. 
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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  Müller muscle excision associated 

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

Material and Methods: Medical records of 16 patients who underwent  Müller 

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 Müller 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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GİRİŞ 

 

 

Fasiyal sinir felci orbiküler kas kasılmalarını bozulmasına neden 

olduğundan, kaş ptozisi, lagoftalmus, üst ve alt gözkapağında çekinti, 

ektropiyon, malar çöküntü, nazolabial olukta ve dudak kenarlarında silinme ve 

yanak ptozisi ortaya çıkabilir. Paralitik lagoftalmi nedeniyle hafif, noktasal 

keratopatiden diffüz keratite ve endoftalmiye kadar bir dizi  oküler morbidite ve 

kalıcı görme kaybı gelişebilir (1,2). Fasiyal paralizi bazı hastalarda alt 

gözkapağı ektropiyonuyla birlikte üst kapak retraksiyonuna yol açar. Bu hasta 

grubunda paralitik lagoftalmi şiddetlidir ve keratopati riski yüksektir. Yüz siniri 

felcine eşlik eden trigeminal sinir felci varsa, Bell fenomeni zayıf veya yoksa,  

ağır bir keratopati gelişebilir (3-5). Paralitik lagoftalminin cerrahi tedavisi için 

çeşitli yöntemlere başvurulur. Tarsorafi, medial veya lateral kantal askılama, 

alt gözkapağının greft yada implantlar ile yükseltilmesi, gözkapağı çevreleme, 

üst kapağa implant konması, levator ve/veya Müller kasının zayıflatılması, 

temporal kas flebi ve sinir grefti gibi. Bu yöntemlerin çoğu, kapağı açan 

(retraktör) ve kapatan (protraktör) kaslar arasındaki kuvvet dengesinin 

değiştirilmesi ilkesine dayanır. Sıklıkla başvurulan üst gözkapağına altın ağırlık 

yerleştirilmesi, gözkapağının ağırlığını arttırır ve böylece kapağın kapanması 

için gereken kuvveti azalır. Altın ağırlık yerleştirilmesinin, implant ekstrüzyonu 

veya malpozisyonu, şekil bozukluğu ve yatar pozisyonda lagoftalminin 

sürmesi, hatta artması gibi dezavantajları vardır.  

Müller kas eksizyonu ilk olarak tiroid orbitopatiye bağlı üst gözkapağı 

retraksiyonunun tedavisi için önerilmiştir (6). Müller kasının üst gözkapağını 

yükseltici etkisini ortadan kaldırır,  böylece kapağın kapanması için gereken 

gücü   azaltır. Müller kas eksizyonu tiroid orbitopatide olduğu gibi paralitik 

lagoftalmili gözlerde de üst gözkapağının düşürülmesine yardımcı olabilir (7). 

Alt gözkapağı, Bell fenomeninin korunduğu hastalarda korneayı 

korumakta üst kapak kadar işlevsel değildir. Bununla birlikte paralitik 

ektropiyon, oküler yüzey açıklığı ve gözyaşı kaybını arttırmakta kritik bir rol 

oynar. Fasiyal paralizi alt gözkapağı, hafif bir kuvvet kaybından, şiddetli bir 
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ektropiyona kadar farklı derecelerde etkilenir. Şiddetli paralitik lagoftalmilerde  

kapak aralığını (KA) azaltmak için alt gözkapağını da yükseltmek 

gerekmektedir. Paralitik alt gözkapağını yükseltmek için başvurulabilecek 

yöntemlerden biri, skatrisyel veya iyatrojenik ektropiyonlarda da yararlanılan, 

arka lamellar greft kullanılmasıdır. 

Biz bu çalışmada, şiddetli paralitik lagoftalmili gözlerde, Müller kas 

eksizyonuyla  birlikte alt gözkapağının kulak kıkırdak greftiyle yükseltildiği 

hastalarda, ameliyat sonuçlarını gözden geçirmeyi amaçladık. 

 

 Genel Bilgiler 

 

 Fasiyal Sinirin Anatomisi: 
 
Fasiyal sinir intrakraniyal, intratemporal ve ekstratemporal olmak üzere 

3 kısımdan oluşur (8,9). Fasiyal sinirin motor çekirdeği ponstadır. Frontal 

kasın innervasyondan sorumlu sinir lifleri, her iki taraftaki kortikobulber 

yollardan, yüzün alt kısımlarına giden fasiyal sinir lifleri ise, sadece 

kontralateral kortikobulber yoldan dallar alırlar (Şekil 1). Bu innervasyon 

farklılığı, periferik ve santral fasiyal paralizi arasındaki klinik farklılaşmaya yol 

açar. Periferik fasiyal paralizilerde, frontal ve orbiküler kas felçleri ve lakrimal 

salgı bozuklukları görülür, santral fasiyal paralizilerde ise görülmez. 
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Şekil 1. Fasiyal sinirin motor dallarının yüzün alt ve üst yarısına göre dağılımı 

ve innervasyonu. 

 

 

 

Periferik Fasiyal Paralizi Nedenleri 

 

a. İdiyopatik Fasiyal Paralizi (Bell Paralizisi): Akut fasiyal paralizilerin 

çoğunluğunu oluşturur. Yıllık tahmini insidansı 17–35/100.000’dir (10-12). 

Onbeş - 45 yaşları arasında daha sık görülür. Tanı ölçütleri: i) Yüzün bir 

tarafındaki kasların tamamında paralizi veya parezi görülmesi, ii) Felcin aniden 

başlaması ve iii) Santral sinir sistemi, kulak veya serebellopontin köşe 

hastalıkları bulunmamasıdır. Bell paralizisi sıklıkla kendiliğinden düzelir,  %10-

12 oranında nüks eder (10). Son çalışmalara göre, Bell paralizisi viral bir 

enfeksiyondan kaynaklanabilir. Murakami ve ark.(13) felçli fasiyal sinirden 

alınan endonöral sıvıda herpes simplex virüs DNA‘sı gözlemiştir.  

 

b. Travmatik ve İyatrojenik Fasiyal Paraliziler: Periferik fasiyal 

paralizinin ikinci en sık nedeni travmadır. Genellikle trafik kazası veya 

yüksekten düşmeye bağlı temporal kemik hasarı sonucunda gelişir.  

Travmanın etkisiyle fasiyal sinir kesilir veya hematom basısına uğrar. Tek 
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taraflı fasiyal paraliziye azalmış gözyaşı salgısı, hiperakuzi ve  5., 6., 8. sinir 

paralizileri veya Horner sendromu eşlik ediyorsa, geçirilmiş serebellopontin 

köşe tümörü cerrahisi akla gelmelidir (1). Mastoid veya orta kulak cerrahisi, 

fasiyal sinir felçlerinin yaklaşık %1’den sorumludur (5).  

 

 c. Neoplastik Fasiyal Paraliziler:  Benign tümörlerin izole fasiyal sinir 

felcine yol açması nadirdir. Malign dış kulak yolu tümörleri, benign-malign 

parotis tümörleri veya fasiyal sinir şıvannomu fasiyal paraliziye neden olabilir 

(14). 

 

 d. Enfeksiyöz Fasiyal Paraliziler: Ramsey-Hunt Sendromu periferik 

fasiyal paralizinin en sık 3. Nedenidir (15,16). Latent varicella zoster 

enfeksiyonunun reaktivasyonuna bağlıdır. Altmış yaşından sonra sıklığı 

dramatik biçimde artar. Veziküler döküntüler ve fasiyal paralizi birlikteliği 

Ramsey-Hunt Sendromu tanısı için yeterlidir. Varisella zoster virüsüne karşı 

yükselmiş antikor varlığı tanıyı doğrular. Kulak ağrısı, işitme kaybı, kulak 

çınlaması ve baş dönmesi gibi bulgular eşlik edebilir (1).  Periferik fasiyal 

paraliziye neden olabilecek diğer enfeksiyonlar Lyme hastalığı, enfeksiyoz 

mononükleozis, otitis media, mastoidit ve malign otitis eksterna’dır (1,14). 

 

e. Doğumsal Fasiyal Paralizi: Her canlı doğumda 23/1000 oranında 

görülür, %78’i doğum travmasına bağlıdır (17). Olguların yaklaşık yarısı 

forsepsle doğuma bağlıdır. Travmatik olmayan doğumsal fasiyal paraliziler 

sıklıkla diğer santral sinir sistemi anomalileriyle birliktedir. Bunlardan en sık 

görüleni Möbius sendromunda iki taraflı fasiyal paraliziyle birlikte abdusens 

felci de vardır.  

f. Sistemik Hastalıklara Bağlı Fasiyal Paraliziler: Diabetes mellitus 

periferik veya santral fasiyal paraliziye neden olabilir. Felç genellikle tek 

taraflıdır ve nüks etmeye meyillidir. Sarkoidoz hastalarının % 50’sinde 

periferik fasiyal paralizi bulunur (17). Sıklıkla bilateraldir. Genellikle parotitisi 

izler ve granülomatöz inflamasyonun sinire yayılmasına bağlıdır. 
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Hipotiroidizm periferik fasiyal paralizinin önde gelen metabolik nedenlerden 

biridir.  

 

Periferik Fasiyal Paralizinin Derecelendirilmesi 

 Periferik fasiyal paralizinin şiddeti ve ilerlemesini değerlendirmek için 

sıklıkla House-Brackmann Skorlaması (HBS) kullanılır (Tablo 1). Bu 

derecelendirme sisteminin dezavantajları, klinik değişiklikleri tam olarak 

dikkate almaması ve gözlemcinin yorumuna bağımlı olmasıdır (14). Meadows 

ve ark. (18)  HBS sınıflamasına ek olarak hastaların lagoftalmi değeri, levator 

fonksiyonu, Bell fenomeni varlığı gibi prognostik oküler özellikleri ve kornea 

bulgularını periyodik olarak incelemiştir. Yazarlara göre,  HBS 

derecelendirmesi oküler yüzey koruması açısından düşük bir özgüllük ve 

duyarlılığa  sahiptir. Lagoftalmi miktarı ve üst gözkapağı açıklığı gibi oküler 

yüzey için önemli prognostik etkenler  ile birleştirilirse,  göz muayenesi 

açısından yararlı olabilir.  
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Tablo 1:  House-Brackmann Derecelendirmesi. 

 

Evre  Tanım      Özellikler 

1 Normal Bütün bölgelerde normal fonksiyon 

2 Hafif fonksiyon kaybı Yakın gözlemde farkedilebilen hafif zayıflık çok hafif 

sinkinezi. İstirahatte normal simetri ve tonus. 

Hareket: Alın: Orta-iyi hareket; Göz: Az çabayla tam 

kapanma;  Ağız: Hafif asimetri 

3 Orta derecede fonksiyon 

kaybı 

İki taraf arasında belirgin, fakat şekil bozukluğu 

yapmayan farklılık. Görülebilen, ancak şekil bozukluğu 

yapmayan sinkinezi, kontraktür veya hemifasiyal spazm. 

Hareket:     Alın: Hafif-orta hareket; Göz: Çabayla tam 

kapanma;  Ağız: Azami çabayla hafif zayıflık. 

4 Orta derecede fonksiyon 

kaybı 

İki taraf arasında belirgin ve şekil bozukluğu yapan 

asimetri. İstirahatta normal simetri ve tonus. 

Hareket:  Alın: Yok; Göz: Kısmi kapanma; Ağız: 

Maksimum eforla asimetri 

5 Ağır fonksiyon kaybı Sadece çok zorlamayla algılanabilir hareket. 

İstirahatta asimetri. 

Hareket: Alın: Yok; Göz: Kısmi kapanma; Ağız: Hafif 

hareket 

6 Tam paralizi Tam paralizi 

 

 

Paralitik Lagoftalmili Hastaya Yaklaşım 

 

Muayenede hasta yakınmalarının yanısıra, paralizinin başlangıç 

zamanı, eşlik eden belirtiler, geçirilmiş cerrahi, travma veya kulak hastalıkları, 

ilaç kullanımı ve geçirilmiş fasiyal paralizi öyküsü sorgulanır. Görme keskinliği, 

kapak aralığı (KA), kenar-refleks uzaklığı (KRU 1 ve 2) ve lagoftalmi miktarı 

ölçülür. Bell fenomeninin varlığı ve eşlik eden bir  korneal duyu kaybının olup 

olmadığı kaydedilir. Biyomikroskopik oküler yüzey bulguları, ek oküler 

patolojilerin varlığı ve Schirmer testi  sonuçları not edilir. 
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Paralitik Lagoftalmi Tedavisi 

 

Tedavide öncelikli amaç oküler yüzeyin korunmasıdır. Sonraki amaç 

gözkapakları ve gözün estetik görünümünü düzeltmektir. Bunun için korneanın 

açıkta kalma miktarı, alt ve üst göz kapak retraksiyonunun derecesi ve eşlik 

eden ek patolojilerin varlığı göz önünde tutulur. Tedavi planlanırken, fasiyal 

sinir fonksiyonlarının zaman içinde spontan düzelmesi olasılığı dikkate alınır. 

Cerrahi tedavi görme kalitesine zarar vermemeli ve mümkün olan en az invaziv 

yöntemlerle amaca ulaşmalıdır. Seiff ve Chang paralitik lagoftalmili hastalarda, 

evrelemeye göre tedavinin belirlenmesini önermiştir (19,20) (Tablo 2). 

 

Tablo 2:  Seiff ve Chang’a göre fasiyal paraliziye bağlı lagoftalmide tedavi 

basamakları.  

 

Evre 1: Destekleyici tedavi Evre 4: Pasif üst gözkapağı 

reanimasyonu 

Evre 2: 

 

Genel fasiyal 

reanimasyon 

 

Evre 5: Dinamik gözkapağı 

reanimasyonu 

Evre 3: Alt göz kapağı 

destekleyici cerrahi 

Evre 6: Yumuşak doku 

repozisyonu 

 

 

I. Geçici Tedavi Seçenekleri: Hafif lagoftalmili, korneanın açıkta 

kalmadığı ve  felcin yakın zamanda iyileşmesinin beklendiği hastalarda tercih 

edilir. Koruyucusuz yapay gözyaşı damlaları ve jelleri ile göz yüzeyinin ıslak 

kalması sağlanır.  

 Bell fenomeninin yetersiz olduğu hastalarda, üst gözkapağına  

botulinum toksin enjeksiyonuyla geçici pitozis oluşturarak korneal koruma 

sağlanabilir (4). Bu yöntemin dezavantajları, orbiküler kas felcini arttırması, 

geliştirdiği pitozise bağlı  görme alanı problemleri yaratması ve yetersiz  

korneal koruma sağlamasıdır. Rajabi ve ark. (21) gözkapağına bupivakain 
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enjeksiyonunun kapak aralığı ve lagoftalmiyi azalttığını  ve hastaların sulanma 

şikayetlerinde düzelme olduğunu gözlemiştir.  

Bir başka çözüm, geçici tarsorafidir. Gözkapakları gri hattan geçen 

sütürlerle birleştirilir. Fasiyal sinir işlevleri düzeldiğinde sütürler alınır.  

 

II. Kalıcı Tedavi Seçenekleri: Geçici tedavinin yetersiz kalacağı, 

korneanın uzun süre korunmasını gerektiren ve geri dönüşsüz paralitik 

lagoftalmilerde (travmatik, iyatrojenik felçler gibi) tercih edilir. Lagoftalminin 

özelliklerine bağlı olarak gözkapakları ve kantal bölgelere yönelik kalıcı cerrahi 

tedaviler yapılır.  

 

a. Kalıcı Tarsorafi: Özellikle yaşlı ve terminal dönemdeki hastalarda 

sıkça başvurulan, kolay bir cerrahi işlemdir. Gözkapağı kenarında gri hat 

boyunca kesi yapılır, ön ve arka lamella ayrılır, üst ve alt tarsal dokular sütürle 

birleştirilir. Tarsorafi gözkapağının lateral, medial veya santral kısmına 

yapılabilir. Birleştirilecek kapak miktarı, lagoftalmi ve korneal açıkta kalmanın 

şiddetine göre ayarlanır. Tarsorafinin dezavantajları,  kapak kenarının kalıcı 

kaybı ve görünüm bozukluğuna yol açmasıdır. Komplikasyonları kapak 

deformitesi, trikiyazis, distikiyazis, entropiyon ve görme kaybıdır. 

 

b. Üst Gözkapağı Retraksiyonuna Yönelik Cerrahi Girişimler: Üst 

gözkapağı retraksiyonu, fasiyal paralizinin yaygın bir bulgusudur. Retraktör 

kaslar ile orbiküler kas arasındaki dengenin retraktör kaslar lehine 

bozulmasına bağlıdır. Üst gözkapağı retraksiyonuyla seyreden 

lagoftalmilerde, levator kasında fibrilllerinde gelişen kısalma ve sertleşme 

(kontraktür) lagoftalmiyi arttıran bir etken olabilir (22,23). Esnekliği bozulan 

levator kasına bağlı dikey kapak hareketleri bozulur, gözkapağının kapanma 

hareketi zorlaşır. Ayırıcı tanıda yol gösterici bulgulardan birisi de, gece uyku 

halinde kaybolan levator fonksiyonuna bağlı lagoftalmi miktarına azalma 

görülmesidir (22). 
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Retraktör zayıflatma işlemleriyle lagoftalminin azaltılması amaçlanır 

(7,24-26). Lagoftalmide üst gözkapağının retraktör kasları olan Müller ve 

levator kaslarına yönelik çeşitli cerrahi yöntemler uygulanabilir. Müller kas 

eksizyonu bunlardan biridir (7,27). Konjonktiva veya cilt yoluyla uygulanabilir. 

Marcet ve ark. (28) ptozisli gözlerde konjonktival yolla müllerektomi sırasında, 

levator aponevrozunun da tarstan ayrılabileceğine ve bunun levator kasının 

zayıflamasına yolaçabileceğini belirtmiştir. Bu durumun retraktör kas 

zayıflatma işleminde istenilen etkinin artmasını ve konjonktival yaklaşımla 

Müller kas eksizyonunu daha cazip kılabileceği düşünülebilir. Daha fazla 

düzeltme istenilen durumlarda sklera yada kas fasiyası gibi greftlere ihtiyaç 

duyulabilir (29,30). Böylece geniş eksizyona bağlı kapak yapısında oluşacak 

deformitelerin önüne geçilir. 

Bir diğer cerrahi yaklaşım levator kasının geriletilmesi, greft ile 

uzatılması veya miyotomisidir (24-26). Kas uzatma işleminde levator kası tars 

arasına bir greft konur. Levator-Müller kas bileşimini ön blefarotomi yöntemiyle 

de zayıflatmak mümkündür (31,32). Bu yöntemde cilt, orbiküler kas, Müller ve 

levator kasları ve konjonktivayı içeren tam kat kesi yapılır.  

 

c. Üst Gözkapağı İmplantları: Üst gözkapağı implantları ilk kez 1950’li 

yıllarda kullanılmıştır (33,34). Kapak implantları gözkapağı retraksiyonunun 

olmadığı durumlarda tercih edilir. Üst gözkapağı ağırlığı arttığında, yerçekimi 

kuvvetinin etkisiyle, kapak yüksekliği azalır ve kapanması kolaylaşır. Bu 

amaçla altın ve platin (35) ağırlıklar tasarlanmıştır. Günümüzde sıklıkla tercih 

edilen altın ağırlık implantları uygulamasıdır ilk kez 1966 yılında kullanılmıştır 

(36). Bu yöntem özellikle erken dönemde korneal koruma için tarsorafiye bir 

alternatif olabilir. Tarsorafiye göre daha iyi kozmetik sonuç ve görme kalitesi 

sağlaması da avantajlarıdır. Çeşitli ağırlıktaki (0.2 - 1.6 gram) implantlar tarsal 

bölgeye veya daha kısa dönem uygulamalarında pretarsal alana yerleştirilir 

(35). Uzun dönem stabilizasyon, daha düşük atılım riski ve levator yorgunluğu 

olan hastalarda ikincil cerrahi ihtiyacını azaltması tarsal alana stabilizasyonun 
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pretarsal alana üstünlüğüdür. Altın implant uygulamasının bir diğer avantajı da 

kolayca çıkarılabilmesidir. 

Altın kapak ağırlıklarının  implant atılması, migrasyon, enfeksiyon, 

implanta  karşı inflamatuar reaksiyon, cilt erozyonu, kapak deformitelerive 

kontür bozuklukları, rezidüel lagoftalmi yada ptozis, astigmatik refraksiyonda 

artış gibi istenmeyen komplikasyonları bulunmaktadır (37-39). Çeşitli 

çalışmalarda yüzde % 5-50 arasında değişen oranlarda görülen implant 

atılması bildirilmiştir (36,40,41). Bu komplikasyonu önlemek için implantın 

fasiya lata, perikard, dermal yağ , retrolevator aponevrozu gibi çeşitli organik 

materyallerle örtülmesi önerilmiştir (40,42,43). Bu önlemler her ne kadar 

implant atılmasını azaltsa da çeşitli sorunları da beraberinde getirmiştir (44-

46).  

Hem üst göz kapağı retraksiyonuna, hemde alt gözkapağı 

ektropiyonuna yönelik etkisi bulanan Arion silikon protezleri, tekniğin zorluğu, 

daha fazla implant atılma olasılığı ve enfeksiyon riskleri nedeni ile altın implant 

uygulamasına rakip olamamıştır (47). Günümüzde pratik uygulamada yeri 

yoktur. 

 

d. Alt Gözkapağı Desteği ve Kantal Tendon Askılama Teknikleri: 

Korneal açıkta kalma ve keratopati gelişmemesi halinde, 6-12 ay gibi fasiyal 

iyileşme süreci beklenip, sonrasında yapılan uygulamalardır. Üst gözkapağı 

konusunda ise ortak fikir bu sürenin çok daha kısa tutulması lehinedir. 

İç ve dış kantal tendon askılama yöntemiyle horizontal olarak  kapak 

aralığının kısaltılması amaçlanır. Lateral tarsal askılamada, kantal tendon dış 

orbital rimdeki periosta sütüre edilir. Bazı durumlarda kaybedilen iskelet 

desteğini arttırabilmek amacı ile fasya lata greftleri de kullanılabilmektedir (48). 

Bazen de lateral tarsorafi ile kombine edilebilir (49). Eğer fasiyal paralizi genç 

bir bireyde görülüyorsa, kısmi orbiküler kas tonusu mevcut ise ya da kas 

fonksiyonları lehine hafif bir progresyon görülmesi durumunda lateral 

kantoplastiden tarsal askılamaya göre daha memnun edici sonuçlar 
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alınabilmektedir. Glat ve ark. (50) 1565 hastalık serisinde 13 yıllık takip 

periyodunda benzer bir sonuç ortaya çıkmıştır. 

Medial kantal tendon gevşekliği, punktal eversiyon gibi durumlarda 

medial kantal tendona yönelik cerrahi işlemler endikedir. Çeşitli teknik ve 

yaklaşımlarla medial kantal tendon katlaması veya askısı yapılabilir. Sira ve 

ark. (51) transkarünküler yaklaşımla medial kantal askılama yaptıkları 33 

gözde, 13 aylık izlem sonunda başarılı işlevsel ve kozmetik sonuçlar 

bildirmektedir. 

 

e. Alt Gözkapağına Yönelik Cerrahi Tedaviler: Fasiyal paraliziye bağlı 

gözkapaklarında tonus kaybı gelişir.  Zamanla yerçekimi etkisi ile alt 

gözkapağında sarkma oluşur. Ziahosseini ve ark. (52) fasiyal paraliziye bağlı 

hastaların alt gözkapaklarında %71 oranında alt gözkapağı çekintisi olduğunu 

göstermiştir. Bu tür durumlarda alt gözkapağını desteklemek, kuvvetlendirmek 

gerekir. Bu amaçla, çeşitli greftler kullanılarak, alt gözkapağına destekleyici bir 

iskelet oluşturmak amaçlanmaktadır. Bu greftler sert damaktan (53,54), 

tarsustan, fasya latadan (48,55) ve konkal kıkırdaktan (56) sağlanabilir. Bir 

diğer alternatif destekleyici greft ise kulaktan alınan helikal greftlerdir (57-61).   

Tespit için çeşitli yaklaşımlar ve anatomik bölgeler kullanılmaktadır. 

Horizontal eksende medial ve lateral kantal tendonlar, dış orbital rimdeki 

submuskuler tünel (58), ya da periost (61) tespit için kullanılabilir. Dikey 

eksende ise alt gözkapağı tarsal plak, retraktör kaslar (57), alt orbital rimin 

periostu (56,57) tercih edilir. Bu yöntemle alt kapakta yükselmenin yanısıra 

fonksiyonel epiforada azalma elde edilebilir. Flowers ve ark. (55) fasiya lata ve 

kıkırdak greftini beraber kullanarak alt gözkapağına destek sağlamaya 

çalışmıştır.Bu çalışmada özellikle pozisyonu bozulan alt punktumun repoze 

edilmesi amaçlanmıştır. Alt gözkapağının desteği lateralde fasiya lata grefti ile, 

daha fazla stabilizasyon gerektiren alt punktumun bulunduğu medial bölgede 

ise kıkırdak grefti ile sağlanmıştır. 

Alt gözkapağı retraksiyonuna yönelik uygulanabilir bir diğer yöntem ise, 

retraktör kaslara uygulanacak olan geriletme ve rezeksiyon işlemidir 
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(33,62,63). Norris ve ark. (63) alt gözkapağında retraktör kasının alt kısmıyla 

birlikte orbital septum kompleksini eksize etmiş ve alt gözkapağında yükselme 

ve alt skleral açıklıkta azalma gözlemiştir.  

 

III. Orbiküler Kas Altı Yağ Paketinin Yükseltilmesi (“SOOF Lift”): 

Orbiküler kas altı yağ paketi (‘suborbicularis oculi fat’ – SOOF), orbiküler kasın 

ve mimik kaslarının hemen altında periostun üzerinde yer alan bir dokudur. Bu 

paketin yükseltilmesi (“SOOF lift”) orta yüz kaldırma amacıyla uygulanır. 

Subsiliyer yada transkonjonktival yaklaşım ile orbiküler kas altı yağ paketi 

periostu ile serbestleştirilir, dış orbital kenara yükseltilerek sütüre edilir 

(2,64,65). Bu yöntem alt gözkapağına sağladığı destek nedeniyle KRU2 ve 

lagoftalmi değerlerinde azalma sağlayabilir. Graziani ve ark. (64) kronik fasiyal 

paraliziye bağlı asimetrisi olan 9 hastaya SOOF lift uygulamıştır. Ameliyat 

sonrası sonrası 12. ayda lagoftalmi değerinde 2,9 mm, KRU2 değerinde 1,7 

mm gerileme olduğu görülmüştür. Ayrıca tüm hastalarda ameliyat sonrası 

daha iyi anatomik görünüm, okuler yüzey şikayetlerinde ve günlük gözyaşı 

kullanım ihtiyacında azalma olduğu görülmüştür. Bu yöntem temporal 

bölgeden subperiostal yolla endoskopik olarak da uygulanabilir (66,67). 
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GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Ocak 2008- Nisan 2016 tarihleri  arasında,  Uludağ Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı ‘nda “üst gözkapağı müller kas 

eksizyonu ve kulak kıkırdak greftiyle alt gözkapağı yükseltme” işlemleri yapılan 

paralitik lagoftalmili hastaların  dosyaları  incelendi. Dosyadan derlenen veriler, 

hasta yaşı, cinsiyeti, paralitik lagoftalminin etyolojisi ve süresi,  ameliyattan 

önceki ve sonraki (1. ay ve son izlem muayenesi sırasındaki) kapak aralığı 

(KA), kenar-refleks uzaklığı (KRU 1 ve 2) değerleri ve lagoftalmi miktarı, ön 

segment bulguları, anestezi şekli, postoperatif komplikasyonlar, lagoftalmi için 

ek cerrahi tedavi ihtiyacı ve izlem süresini içerdi. Tüm veriler bir Excel çalışma 

sayfasına kaydedildi. Ek cerrahi işlem yapılan hastalar, dosya verileri eksik 

olan ve/veya ameliyattan sonra izlem süresi 6 aydan kısa olan  hastalar 

çalışmadan çıkartıldı. Tüm cerrahi işlemler için yazılı hasta onamı alındı. Bu 

çalışma için, üniversite etik kurulundan (08 Aralık 2015 tarih ve 2015-21/11 

sayılı karar) onay alındı.  

Başvuru sırasında tüm hastaların anamnezi alındı, gözkapağı ölçümleri 

ve göz muayeneleri yapıldı. Tüm hastaların ameliyattan önce ve izlem 

muayeneleri sırasında fotoğrafları çekildi. Hastalar ameliyattan sonra, olağan 

biçimde 1. hafta ve 1. ayda izlem muayenesi için çağrıldı. Sonraki izlem 

aralıkları değişkenlik gösterdi. 

İzlem muayenelerinde hastanın yakınmaları soruldu. Her 2 gözün KA, 

KRU1, KRU2 ve lagoftalmi değerleri ölçüldü. Ameliyattan önceki, ameliyattan 

sonra 1. ayda ve son izlem muayenesi sırasındaki kapak ölçüm değerleri 

karşılaştırıldı. İstatistiksel analiz için Wilcoxon rank sum testi ve Wilcoxon 

signed ranks testi kullanıldı.  

 

Cerrahi İşlemler 

Tüm ameliyatlar aynı cerrah tarafından gerçekleştirildi. Üst ve alt 

palpebral konjonktiva altına anestezik-dekonjestan ilaç enjeksiyonu yapıldı.  
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Müller Kas Eksizyonu: Üst gözkapağı traksiyon sütürü ve Desmarres 

retraktör yardımıyla çevrildi. Tarsın üst kenarı boyunca konjontival kesi yapıldı. 

Wescott makas, el koteri ve pamuk çubuk yardımıyla, Müller kası, levator kası 

ile birleştiği yere kadar, altındaki konjonktiva ve üstündeki levator kasından 

ayrıştırıldı. Daha sonra total olarak eksize edildi. Konjonktiva üç adet 6.0 hızlı 

emilen-poliglaktin sütürle tarsa tespit edildi.  

  

Alt Gözkapağı Kıkırdak Greftle Yükseltme: Stevens makas ile lateral 

kantotomi, kantolizis ve forniks boyunca tarsın hemen alt kenarı boyunca 

konjontiva-retraktör kesisi yapıldı. Alt kapak retraktörleri, fornikse kadar 

konjonktivadan ayrıştırıldı. Kulaktan alınan, yaklaşık 20-23 mm uzunlukta ve 

6-7 mm yükseklikteki kıkırdak grefti, 6.0 hızlı emilen-poliglaktin sütürle 

geriletilmiş konjonktivaya ve tarsın alt kenarına sütüre edildi. Bu işlem 

sırasında, tars ile greftin düz bir hat halinde birleşmesine özen gösterildi. Daha 

sonra, lateral tarsal askılama ve yaklaşık 5 mm’lik mini lateral tarsorafi yapıldı 

ve ciltaltı orbiküler kas ve cilt sütürlerle kapatıldı. Ameliyattan sonra hastalara 

bir hafta süreyle geniş spekturumlu bir oral antibiyotik, antibiyotikli pomad ve 

steroidli damla kullanmaları salık verildi.  
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BULGULAR 

 

 

On hasta ek cerrahi işlemler yapılması (SOOF lift, kaş kaldırma,  

posttravmatik taban kırığı onarımı) ve/veya izlem süresinin 6 aydan kısa 

olması nedeniyle çalışmadan çıkartıldı. Çalışmaya dahil edilen 16 hastanın 8’si 

(%50) kadın, 8’i (%50) erkekti. Ortalama hasta yaşı 49 yıldı (veri aralığı: 32 - 

69 yıl). İzlem  süresi 9 ile 84 ay arasında değişti,  ortalama 30 aydı.  

Fasiyal paralizi 9 hastada iyatrojenik, 3 hastada travma, 1 hastada 

konjenital, 1 hastada enfeksiyon sebebiyleydi. Üç hastada ise idiyopatikti. 

Ameliyat öncesi takip süresi 8 ile 564 ay arasında değişmekte olup ortalama 

süre 152 aydı. Dört hasta daha önce lagoftalmi nedeniyle altın ağırlık cerrahisi 

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

 Tüm hastaların KA ve lagoftalmi değerlerinde azalma görüldü (Şekil 2-

4). Ortalama KA, ameliyattan önce 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 değerleri istatistiksel olarak 

farklı değildi (p>0,05) (Tablo 3). 
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Tablo 3: Üst gözkapağı Müller kası eksizyonu ve kulak kıkırdak greftiyle alt gözkapağı 

yükseltme yapılan hastalarda ameliyattan önce, ameliyattan sonra 1. ayda ve son 

izlem muayenesindeki  kapak ölçüm değerleri (mm). (KRU: Kenar-refleks uzaklığı) 

 

 
Ameliyattan 

Önce 

Ameliyattan 

Sonra 1. Ay 

Son İzlem 

Muayenesi 
P Değeri 

Kapak Aralığı 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) 2,6 ± 1,1 (0,5-4,5) 2,8 ± 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 

 

 

Gözkapağı KRU-1 değeri, ameliyattan sonra, 15 gözkapağında azaldı, 

1 gözkapağında aynı kaldı. Ortalama gözkapağı KRU-1 değeri ameliyattan 

sonra 1. ayda 1,8 mm ve son izlem muayenesinde 1,6 mm azaldı (P<0.001) 

(Tablo 3 ).  

Gözkapağı KRU-2 değeri, ameliyattan sonra son izlem muayenesine 

göre, ortalama olarak 3,2 mm azaldı (p< 0,001) (Tablo 3). Lagoftalmi miktarı, 

ameliyattan sonra son izlem muayenesine göre,  ortalama olarak 6,1 mm 

azaldı  ( p<0,001 ) (Tablo 3). 

Ameliyattan sonra 1. ay ve son izlem muayenesindeki, KA, KRU-1 ve 

KRU-2 değerleri arasında anlamlı bir değişim görülmezken (p>0,05), 

lagoftalmi değerinde artma anlamlıydı (p<0,05). 

Son izlem muayenesinde ameliyat edilen taraf ile sağlıklı gözkapakları 

arasında KA, KRU-1 ve KRU-2 değerleri arasında anlamlı fark görülmedi 

(p>0,05). 
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Şekil 2: Sol iyatrojenik fasiyal paraliziye bağlı alt gözkapağı ektropiyonu, üst 

gözkapağı retraksiyonu (A) ve şiddetli lagoftalmi (B). Müller kas eksizyonu ve alt 

gözkapağının kulak kıkırdak greftiyle yükseltilmesinden sonra 10. ayda kapak aralığı 

ve lagoftalmi kayda değer ölçüde azaldı. 
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Şekil 3: Sol iyatrojenik fasiyal paraliziye bağlı alt gözkapağı ektropiyonu ve 

retraksiyonu, üst gözkapağı retraksiyonu (A) ve şiddetli lagoftalmi (B). Müller kas 

eksizyonu ve alt gözkapağının kulak kıkırdak greftiyle yükseltilmesinden sonra 6. 

ayda kapak aralığı (C) ve lagoftalmi (D) değerlerinde ciddi azalma görüldü. 
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Şekil 4: Sağ iyatrojenik fasiyal paraliziye bağlı alt ve üst gözkapağı retraksiyonu (A) 

ve şiddetli lagoftalmi (B). Müller kas eksizyonu ve alt gözkapağının kulak kıkırdak 

greftiyle yükseltilmesinden sonra 10. ayda kapak aralığı (C) ve lagoftalmi de (D) 

gerileme görüldü. 

 

 

 

Ameliyat sonrası hiçbir hastada gözde batma,  kuruluk hissinde artış 

gözlenmezken 2 hastada (%13,3) şikayetlerin devam ettiği görüldü. İki hastaya 

ameliyat sonrası ptozis gelişmesi nedeni ile levator ilerletme yapılırken, 1 

hastaya piyojenik granülom  eksizyonu uygulandı. 
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TARTIŞMA 

 

Şiddetli ve/veya kalıcı paralitik lagoftalmi  kalıcı oküler yüzey hasarları 

ve görme kayıplarına yol açabilir. Konservatif yöntemlerle oküler yüzeyi  

korumak mümkün değilse cerrahi yöntemlere başvurulur.  

Paralitik lagoftalminin rehabilitasyonu için çeşitli cerrahi yöntemler tarif 

edilmiştir. Önceki çalışmalarda sıklıkla sadece üst veya alt gözkapağına 

yönelik cerrahi işlemlerin sonuçları ele alınmıştır ( Tablo 4,5 ). 

Alt gözkapağındaki sarkmaya yönelik, birçok çalışmada çeşitli 

materyaller kullanılarak başarı sağlanmaya çalışılmıştır. Mukozal greftler, kas 

tendon ve fasiyaları, çeşitli sentetik materyaller bunlardan birkaçıdır. Bu greft 

ve implantlar konjonktiva (33,53,68,69) veya cilt kesisi yoluyla (48,58,61,70) 

tars, kantal tendonlar, retraktor kas gibi anatomik yapılara sütüre edilerek alt 

gözkapağına yerleştirilir. Altta yatan nedenler tiroid orbitopati, skatrisyel 

ektropiyon, paralitik ektropiyon ve lagoftalmi gibi farklı patalojiler olsa bile, 

hepsinde ortak amacı alt gözkapağına mekanik destek sağlamaktır.  

Watanabe ve ark (58) fasiyal paraliziye bağlı alt gözkapağı ektropiyonu 

olan 17 hastanın 17 gözkapağına kulaktan alınan kıkırdak greft kullanarak 

destek oluşturmayı amaçlamıştır. Subsiliyer cilt kesisi ile, kıkırdak grefti üstte 

tarsal plağa, altta retraktör kaslara, medialde iç kantal tendona ve periosta, 

lateralde dış orbita kenarına tespit edilmiştir.  Ameliyattan sonra ortalama 40 

aylık izlem sonunda, KRU2 ve lagoftalmi miktarları ortalama 3.09 mm ve 3,66 

mm azalmıştır  

Hashikawa ve ark. (61) farklı bir yöntemle kulak kıkırdak greftini alt 

kapağa tespit etmiştir. Sadece 7’ si fasiyal paraliziye bağlı ektropiyonu olan 

toplam 34 alt gözkapağına müdahale edilmiştir. Lateral ve medial kantal alana 

uyan vertikal cilt kesileri yapılmış, orbiküler kas hizasında submusküler bir 

tünel oluşturulurak greft medialde, medial kantal tendona,  lateralde dış orbital 

kenar periostuna tespit edilmiştir. Tars üzerine herhangi bir tespit 

uygulanmamıştır. Yazarlar 12 ay ile 15 yıl arası değişen izlem süresinde,  

başarılı işlevsel  ve kozmetik sonuçlar elde ettiklerini bildirmişlerdir. 
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Wearne ve ark. (53)  alt gözkapağı retraksiyonunu düzeltmek için sert 

damak mukozası kullanmıştır. Yazarlar 68 hastanın 102 alt kapağına damak 

grefti uygulamıştır. Bu çalışmada hastaların  çoğunun (49 hasta) Graves 

orbitopatisine bağlı kapak retraksiyonu vardır. Hastalardan 4’ünün unilateral 

fasiyal paralizisi vardır. Tarsın alt hizasından, medialde punktumun hemen 

lateralinden, dış kantusa uzanan horizontal konjonktival kesiyle retraktör 

kaslara ulaşılmış, greft alt tars kenarına, retraktör kaslara ve konjonktivaya 

sütüre edilmiştir.Ameliyattan sonra alt kapağın limbusu örtmesi başarılı, 

limbus- alt  kapak kenarı mesafesinin 1 mm’ in altında olması ise “kabul 

edilebilir” olarak değerlendirilmiştir.  Ameliyattan önce 3,1 mm olan alt skleral 

açıklığın ameliyat sonrası 0,8 mm’ye gerilediği görülmüştür. Kapakların % 

85’inde başarılı ve kabul edilebilir sonuçlar elde edilmiştir. Postoperatif izlemde 

2 gözde korneal yüzey abrazyonu, 3 alt gözkapağında aşırı kalınlaşma 

gözlenmiştir. Yazarlar implant atılımına dair bir bildirimde bulunmamıştır. 

Şendul ve ark. (48), paralitik lagoftalmili 10 hastanın 10 alt gözkapağını 

fasiya lata greftiyle yükselmeyi amaçlamıştır. Tars hizasından yapılan 

horizontal cilt kesisiyle fasya lata grefti üstte tarsa, içte ve dışta kantal 

ligamanın alt bacağına ve periosta sütüre edilmiştir. Ameliyattan sonra KA, 

KRU2 (ortalama, 3,1 mm) ve skleral açıklık (ortalama, 2,8 mm) değerlerinde 

azalma görülmüştür. Dört hastada gelişen punktal eversiyona bağlı ikinci bir 

cerrahi işlem uygulanmıştır.   

Tan ve ark. (70) ise alt gözkapağını yükseltmek için, subsiliyer cilt 

kesisiyle orbital cebe medpor plaka yerleştirmiştir. Medpor implant yalnızca 

tarsa sütüre edilerek fikse edilmeye çalışılmıştır. Bu çalışmada 32 hastadan 

(35 göz) sadece 12’sinin paralitik  alt kapak retraksiyonu vardır. Ameliyattan 

sonra lagoftalmi, KRU2 değerleri 1’er mm , vertikal KA mesafesinde 1,5 mm 

azalmıştır. Yazarlar en az 15 ay izledikleri  hastaların %87’sinde başarılı sonuç 

bildirmektedir. Sekiz gözkapağında implantın çıkarılması gerekmiştir. 

Olver ve ark. (69) ise tiroid orbitopatisine bağlı alt kapak retraksiyonu 

olan 20 göze skleral greft, 15 göze parsiyel retraktör tenotomi ve antimetabolit 

uygulamış ve tedavi sonuçlarını karşılaştırmıştır.  
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Skleral greft konjonktiva kesisi yoluyla tars alt kenarı ile retraktör kaslara 

sütüre edilmiştir. Diğer gruba ise transkonjonktival kesi yoluyla alt retraktör 

kaslara 5 dakika süreyle 5-florourasil veya mitomisin-C uygulanmış, daha 

sonra kısmi tenotomi yapılmıştır. 

Hastalar ortalama 7,8 ay takip edilmiş. Skleral greft grubunda KRU2 ve 

skleral açıklık değerleri ortalama olarak 1,8 mm ve 1,5 mm azalmıştır. Diğer 

grupta ise bu düşüş sırasıyla 0,6 mm ve 0,5 mm’dir.  

Liao ve ark. (33) alt gözkapağında retraksiyonu bulunan 32 Graves 

hastasının 37 gözünde, konjonktival kesi yoluyla alt gözkapağına porcine 

implant yerleştirmiştir. En az 6 aylık izlemde  KRU2 değerlerinin ortalama 1,4 

mm, lagoftalmi miktarının 1,3 mm azaldığı görülmüştür. Hiçbir gözde ikincil 

cerrahiye ihtiyaç duyulmamış ve yeterli estetik başarı elde edildiği bildirilmiştir. 

Dailey ve ark. (71) benzer bir yöntemle porcine implant kullanarak alt 

göz kapağı retraksiyonu olan 100 hastanın 160 gözüne müdahale etmiştir. Bu 

160 gözün 10’ unu fasiyal paraliziye bağlı alt gözkapağı retraksiyonu bulunan 

hastalar oluşturmuştur. Retraksiyon görülen gözler sağ ve sol olmak üzere 2’ 

ye ayrılmıştır. Ortalama 14 aylık takip süresinde sağ göz KRU2 değerinin 7,64’ 

mm’ den 6,40 mm’ ye, sol göz KRU2 değerinin 7,17 mm’ den 6,22 mm’ ye 

düştüğü görülmüştür. Ayrıca skleral açıkta kalma değerlerinin sağ ve sol göz 

olmak üzere sırayla 2,04 mm’ den 0,84 mm’ ye, 1,70 mm’ den  0,65 mm’ye 

düştüğü görülmüştür. 19 hastada implant kaynaklı komplikasyon gelişmiştir. 

Bu komplikasyonların 7’si kist gelişimi, 7’ si red reaksiyonu ve implant atılımı, 

2’ si uzun dönem ağrı ve inflamasyon bulguları ve 3’ ü kapak konturunun 

implanta bağlı bozulması şeklinde görülmüştür. 

Chang ve ark. (72), daha küçük insizyon alanından dermis-fat veya 

alloderm greft kullanarak alt gözkapağını yükseltmeyi amaçlamıştır.  8 hastalık 

bu çalışmada 4 hastaya dermis-fat, 4 hastaya alloderm greft kullanılmıştır. 

Hastaların ortak özellikleri alt gözkapağı retraksiyonu nedenlerinden birininde 

orta lamellar skatris olmasıdır. Bu 8 hastanın 2 ‘ sini paralitik skatrisyel 

ektropiyon hastaları oluşturmuştur. Alloderm greft uygulanan 3 Graves 

hastanın 2 gözüne de müdahale edilmiştir. Hastalara lateral kantal tendonun 
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hemen üzerinden yada altından yapılan 1 cmlik cilt kesisi ile girilmiş, keskin 

disseksiyonlar ile retraktör kaslara ulaşılmış, yapılan künt ve keskin 

disseksiyonlar subkonjonktival alanda bir cep oluşturulmuş, varsa skar alanları 

disseksiyon ile gevşetilmiş ve bu disseksiyon işlemi alt gözkapağının ön 

tarafında kapak kenarına kadar devam ettirilmiştir. Ayrıca retraktör kaslar 

konjonktiva ve tarsın alt tarafından ayrılmıştır. Greftler keskin disseksiyon ile 

oluşturulan tünelden geçirilek konjonktiva altındaki cebe yerleştirilmiş. 

Lateralde lateral kantal tendona medialde cilde kadar uzanan geniş bir 

sütürasyon ile greft stabilize edilmiştir.  

Hastalar ameliyat sonrası ortalama 4,2 ay takip edilmiştir. Alloderm greft 

uygulanan 7 gözkapağının ortalama KRU2 değerinde 1,5 mm, dermis-fat greft 

konulan 4 gözkapağının ortalama KRU2 değerinde 1,0 mm azalma tespit 

edilmiştir.  Tüm hastalarda başarılı kozmetik sonuç elde edilmiştir. 

Compton ve ark. (62), greft kullanmadan alt gözkapağı retraksiyonunu 

geriletmeyi amaçlamıştır. Fasiyal paraliziye bağlı alt gözkapağı retraksiyonunu 

bulunan 11 hastanın 12 gözüne müdahale etmişlerdir. Bunu alt kapak 

retraktörlerini total olarak çıkararak (eksitrpasyon) gerçekleştirmiştir. Bu 

yöntem ile hastaların KRU2 değeri ortalama 3,0 mm azaltılmıştır. Lagoftalmi 

değeri ise ortalama 4,8 mm düşürülmüştür. Yazarlar tüm hastaların subjektif 

okuler yakınmalarının gerilediğini belirtmiştir.  
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Tablo 4 : Alt göz kapağına yönelik greft yada sentetik mayeryal uygulamalarının 

sonrasında KRU2 ve lagoftalmi miktarlarındaki değişiklikler ve izlem süreleri 

Çalışma, Yılı 
Kapak 

Sayısı 

KRU2 

(mm) 

Lagoftalmi 

(mm) 

Ortalama İzlem 

Süresi 

(veri aralığı, ay) 

Watanabe ve ark.,2015 (58) 17 3,09 3,66 40 (16-60 ) 

Şendul ve ark.,2015 (48) 10 3,1 - - 

Tan ve ark., 2004 (70) 35 1 1 22 (15-28) 

Liao ve ark., 2013 (33) 37 1,4 1,3 - 

Dailey ve ark.,2015 (71) 
160 

1,2 (sağ) 

1,0 (sol) 
- 14,1 (1,5-66) 

Bu çalışma, 2016 16 3,2 6 30 (9-84) 

  

 

Demirci ve ark. (31) 4’ü fasiyal paraliziye bağlı üst gözkapağı 

retraksiyonu olan 18 hastaya tam kat ön blefaratomi uygulamıştır. Ameliyat 

sonrası hastaların okuler yüzey bulgularında, KRU1 değerinde ve lagoftalmi 

miktarında anlamlı gerileme olduğunu görmüşlerdir. 

Paralitik lagoftalmili gözlerde üst gözkapağı retraktörlerini zayıflatmak 

için Müller kası eksizyonu (7), levator kasının geriletilmesi, myotomisi veya 

greftle kas uzatılması (24-26) gibi ameliyatlar uygulanır.  

Hassan ve ark. (7) müllerektomi sonrası ortalama 20 ay süreyle 

izledikleri 34 gözün KRU1 ve lagoftalmi  değişikliklerini bildirmiştir (Tablo 5). 

Yazarlar  müllerektominin yanısıra,  16 göze alt gözkapağını yükseltici kantal 

kısaltma, tarsorafi, midfasiyal yükseltme gibi ek işlemler uygulamıştır(kombine 

cerrahi grubu) ve bu 2 grubun KRU1 ve lagoftalmi değerlerini kıyaslamıştır. 

Üst gözkapağının  15 mm yukarısından başlanan konjonktival kesi ile Müller 

kası levator aponevrozuna kadar künt disseksiyonlarla ayrılarak eksize 

edilmiştir. Yalnızca müllerektomi yapılan gözlerde postoperatif 5. ayda, 
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ortalama KRU1 değerinde 1,44 mm’ lik bir azalma saptanmıştır. Kombine 

cerrahi uygulanan grupta ise KRU1 değeri 1,23 mm azalmıştır. Lagoftalmi 

miktarındaki ortalama azalma, yalnızca müllerektomi uygulanan grupta 1,18 

mm iken, diğer grupta 0,66 mm’dir. Kombine cerrahinin üstünlüğünün 

görüldüğü tek parametre, 1 mm’ den fazla kapak asimetrisi olan 12 hastanın 

yalnızca 1 tanesinin bu gruba ait olduğunun görülmüş olmasıdır. 

Bir başka üst gözkapağı retraktörü zayıflatma yöntemi olan levator 

uzatma prosedürünü Hayashi ve ark. (24) kıkırdak grefti yada fasia lata grefti 

kullanarak uygulamıştır. 18 hastalık bu çalışmada levator kasını uzatmak için 

7 hastada fasia lata grefti, 11 hastada kıkırdak greft kullanılmıştır. 

Her 2 grupta da üst gözkapağı kıvrım kesisinden girilerek, hazırlanan 

greft levator aponevrozu ile tarsın arasına yerleştirilip, bu yapılara sütüre 

edilmiştir. Bu çalışmanın sonucunda her 2 uygulamada rezüdüel lagoftalmi 

miktarlarında ciddi düşüş gözlenmiştir. Ancak kıkırdak greft uygulamasında 

lagoftalmi değerinde 4,5 mm gibi dramatik bir gerileme saptanırken bu değer 

fasia latada, 1,6 mm’ de kalmıştır. 4’ ü kıkırdak greft uygulanan hastalara 

olmak üzere, 5 hastaya ikincil cerrahi işlem yapılmıştır. Bu cerrahilerin 2’ si 

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

nedeniyle olmuştur. 

Levator uzatma işleminin uygulandığı bir başka çalışma ise Guillou-

Jamard  ve ark. (25) aittir. Paralitik lagoftalmi gelişen 29 hastanın 29 üst 

gözkapağında levator kası temporal kas fasiyası kullanılarak Tessier yöntemi 

ile uzatılmıştır. Gözkapağı kıvrım kesisi ile levator kasına ulaşılmış, temporal 

kastan alınan fasya grefti levator kasına ve tarsa sütüre edilmiştir. 

Yöntemin başarısı hastalara ameliyat öncesi ve sonrasında yapılan 

anket ile değerlendirilmiştir. Hastalara batma, sulanma, kızarma gibi göz 

yakınmalarını sorgulayan ve estetik görünümlerindeki memnuniyetlerini 

sorgulayan 2 adet ankete 4 ile 10 arasında puan vermeleri istenmiştir. 

Hastaların herhangi bir yakınmalarının olmaması ve kozmetik 

görünümlerinden tamamen memnun olmaları 10 puan olarak 
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değerlendirilmiştir. Ameliyat öncesi ortalama 5,2 olan göz konforunun 7,0’ ye, 

6,0 olan kozmetik memnuniyet durumunun 7,4’ e çıktığı görülmüştür. 

Hiçbir hastada konjontivit, keratit, üst gözkapağında kalınlaşma 

görülmemiştir. Ayrıca altın implantasyonunda görülen kapak kıvrımında 

silikleşme bulgusu gelişmemiştir. 

Iñigo ve ark.’ da (26) kulaktan alınan kıkırdak greft ile levator kasını 

uzatmayı planlamıştır. Tamamı fasiyal paralizye bağlı üst gözkapağı 

retraksiyonu olan 12 hastalık bu çalışmada, kapak kıvrım kesisi ile levator ve 

müller kaslarına ulaşılmış, kıkırdak greft üstten levator aponevrozu ve müller 

kasına, alttan  tarsın üst kenarına sütüre edilmiştir. 9 ile 30 ay arası değişen 

takiplerde kapak aralığı mesafesinde  ortalama 2,12 mm, lagoftalmi miktarında 

3,04 mm azalma görülmüştür. Ameliyat sonrası 2 hastada ptozis görülmüş 

olup, bu hastaların greftlerine kısaltma işlemi uygulanmıştır. Bir hastaya ise, 

lagoftalmisinde değişiklik olmaması nedeni ile tekrar greft ile kas uzatma işlemi 

ve tarsorafi uygulanmıştır. 

Paralitik lagoftalmi gelişen hastaların alt ve üst gözkapağına yapılan 

kombine cerrahilere yönelik çalışma sayısı oldukça sınırlı olmakla beraber, 

Freiedhofer ve ark. (57) 2 gözkapağına müdahale eden greftli bir cerrahi 

uygulamasına gitmişlerdir. 30 hastanın 30 gözünün dahil edildiği bu çalışmada 

kulaktan alınan kıkırdak greftlerden 2’si cilt kıvrım kesisi ile üst gözkapağına, 

1’si alt gözkapağına olmak üzere toplamda 3 adet greft kullanılarak, kapak 

açıklığı kısaltılmaya ve gelişen  lagoftalmusun önüne geçilmeye çalışılmıştır. 

Hasta grupları ameliyat öncesi mevcut lagoftalmi miktarlarına göre kategorize 

edilmiş, yapılacak cerrahi işlem şekli bu evreleme sistemi baz alınarak 

uygulanmıştır. 3 mm ve altındaki lagoftalmiler evre 1, 3 ile 6 mm arasındaki 

lagoftalmiler evre 2, 6 mm’ den fazla olan lagoftalmiler evre 3 olarak 

gruplandırılmıştır. Evre1 olan 21 hastaya üst kapağa yönelik 2 greft 

uygulaması ile kombine lateral kantopeksi, evre 2 olan 9 hastaya bu işlemlere 

ek olarak alt kapağa yönelik greft uygulanmış. Alınan greftlerden birisi, tarsal 

plak ile orbiküler kas arasına tespit edilmiştir. Diğer greft ise levator 

aponevrozunun hemen üzerine yağ paketinin altındaki alana, yani 
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preaoponevrotik alana sütüre edilmiştir. Yalnızca evre 2 hastalara uygulanan 

alt göz kapağına yönelik greft ise tarsal plak ile retraktör kaslar arasına sütüre 

edilmiştir. Ameliyat sonrası ortalama 37 aylık takip süresinde hastalar rezidüel 

lagoftalmi ve açıkta kalma keratopatisi açısından incelenmiştir. Tüm 

hastalarda keratopati gelişimi, lubrikan ihtiyacı ve lagoftalmi miktarında azalma 

görülmekle beraber, 6 hastada rezüdüel lagoftalmi tespit edilmiştir. Tüm 

hastalar okuler yüzey rahatsızlıklarında gerileme olması nedeni ile mevcut 

cerrahiden memnun kalmıştır. Hiç bir hastaya ikincil bir cerrahi işlem 

uygulanmamıştır. 

Çalışmamızda uygulanan yönteme en çok benzeyen tekniği Pirrello ve 

ark. (68) kullanmıştır. İatrojenik fasiyal paralizisi olan 12 hastanın ya üst 

gözkapağında levator kası fasiya lata grefti kullanılarak uzatılmış ya da alt 

gözkapağı kulaktan alınan kıkırdak greft ile yükseltilmiştir. Her 2 gözkapağında 

retraksiyonu bulunan 2 hastaya ise bu 2 işlem kombine edilmiştir. Üst 

gözkapağı levator uzatma prosedürü, kapak kıvrım kesisi ile levator 

aponevrozuna ulaşılması, düşürülmek istenilen kapak yüksekliğinin 2 katı 

uzunluğundaki fasiya lata greftinin tars ve levator kasına sütürasyonu şeklinde 

uygulanmıştır. Alt gözkapağı greft uygulaması ise, kapak kenarının 5 mm 

altından uygulanan cilt kesisi ile orbital septuma ulaşılması, alt gözkapağı 

cebine kıkırdak greftin yerleştirilip alt orbita rimi ve tarsa sütürasyonu  şeklinde 

olmuştur. Ortalama 39,5 aylık takip periyodunda 9 hastanın gözkapağının 

tamamen kapatabildiği, tüm keratopatilerin düzeldiği ve göz şikayetlerinin 

gerilediği görülmüştür. 
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Tablo 5 : Alt göz kapağına yönelik greft yada sentetik mayeryal uygulamalarının 

sonrasında KRU1 ve lagoftalmi miktarlarındaki değişiklikler ve izlem süreleri 

 

Çalışma Kapak  

Sayısı 

KRU1 

(mm) 

Lagoftalmi 

(mm) 

İzlem Süresi 

(ortalama ve veri  

aralığı, ay) 

Hassan ve ark.,2005 (7)                     18                             1,44               1,18                      20 

(Yalnızca müllerektomi) 

 

Hassan ve ark.,2005 (7)                      16                            1,23               0,66                       20 

(Kombine) 

 

Bu çalışma, 2016                                 16                            1,6                  6                           30 

 

 

Çalışmamızda, her 2 kapağa yapılan başarılı müdahaleler ile toplamda 

ameliyatın hem nicel hemde anatomik başarısını arttırmak amaçlandı. 

Lagoftalmi miktarını azaltmada benzer çalışmalardan daha başarılı sonuçlar 

elde edilebildi (Tablo 4,5). Hastaların son kontrol muayenelerinde, ortalama 

kapak aralığı mesafesinde 4,8 mm, lagoftalmi miktarlarında 6,0 mm gerileme 

olduğu görüldü (Tablo 3). Her 2 kapağa yönelik düzeltme sonrası daha başarılı 

bir toplam etki olduğu tespit edildi. 

Bir diğer önemli amaç ise sağlıklı gözkapağı ile yeterli anotomik dengeyi 

sağlayabilmekti. Nihai görsel ve nicel değerlendirme bu konuda iyi bir başarı 

elde edildiğini göstermiştir.Opere edilen taraf KA ile sağlıklı taraf KA arasında 

anlamlı fark görülmemiştir (p>0,05) (Tablo 3 ). 
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Lagoftalmiye cerrahi yaklaşımda, oküler yüzeyin korunması ve bu 

korumayı sağlayan destekleyici tedavi ihtiyacının azaltılması amaçlanır. Bu 

ihtiyacı bozulan kapak aralığı mesafesini daraltarak ve destek yapısını 

güçlendirerek sağlamak amaçlanır. Horizontal ve vertikal cerrahi tekniklerinde 

temel amaçlarından biri budur. 

Ancak bu tekniklerin istenmeyen sonuçları olabilir. Horizontal 

yaklaşımlarda yetersiz düzeltmeye bağlı destekleyici tedavi ihtiyacının 

devamı, başarısız kozmetik sonuç, görme alanı problemleri görülebilmektedir. 

Çalışmamızda hastaların hepsi eskisinden daha iyi kozmetik görünüme sahip 

olduğunu belirtmekle beraber 2’ si dışında hepsi (%86,6) son kozmetik 

görünümünden memnundu. Hastaların hepsinin ön segment muayenelerinde 

optik aksının açık olduğu görüldü. 

Üst gözkapağı yaklaşımlarında, alt gözkapağında görülen sarkma, 

punktal ektropiyon gibi durumlar tedavi edilememektedir. Alt bulber alanın 

açıkta kalması sonucu, gözyaşının buharlaşma miktarında artma, gözyaşı 

pompa fonksiyonunda azalma, zamanla refleks gözyaşı salgısında azalma 

günlük suni gözyaşı kullanımını  ciddi miktarda arttırmaktadır (11,12). Şendul 

ve arkadaşları (48) alt gözkapağı greft uygulamalarında ortalama kullanılan 

gözyaşı preparatı sayısının 17,6 ± 3,5’ tan 3 ± 1,1’ e gerilediğini belirtmişlerdir. 

Çalışmamızda tüm hastaların günlük gözyaşı preparatı ihtiyacı azalmakla 

beraber birçok hasta artık gözyaşı preparatı ihtiyacı kalmadığını belirtmiştir. 

Ayrıca hastalarda belirtildiği gibi üst kapak yaklaşımlarında görülen görme 

alanı bozulması şikayeti görülmemiştir. 

Alt gözkapağına yönelik işlemlerde ise, sağlıklı ve lagoftalmili gözler 

arasındaki KRU1 değerlerindeki farka bağlı asimetrik görünüm çalışmamızda 

görülmemiştir ( p> 0,05). Üst gözkapağının örttüğü parasantral korneal 

alanlarda okuler yüzey problemlerinde gerileme gözlenmiştir. 

Vertikal eksende yapılan lagoftalmi cerrahisinde yetersiz düzeltme, aşırı 

düzeltmeye bağlı ptozis, greft kayması gibi komplikasyonlar görülebilmektedir 

(19,35,41). 
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Bizim  çalışmamızda görülen komplikasyonlar ise pitozis, piyojenik 

granülom ve yağ prolapsusu idi. 2 hastaya pitozis nedeni ile levator ilerletme 

işlemi uygulanırken, bu hastaların bir tanesinde herniye olan yağ dokusu da 

alındı. Bir diğer hastada görülen piyojenik granülom ise başarılı bir şekilde 

eksize edildi. Bir hastamızda ise uzun dönem keratopati sonrası bakteriyal 

keratit geliştiği ve buna bağlı kornea sekel oluştuğu gözlendi. 
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SONUÇ 

 

Çalışmamızın verilerinden yola çıkarak, fasiyal paraliziye bağlı üst 

gözkapağı çekintisi ve alt gözkapağında sarkma olan hastalarda, üst 

gözkapağı müllerektomi ve kulak kıkırdak greftiyle alt gözkapağının 

yükseltilmesi ameliyatı ile önemli ölçüde başarılı anatomik ve fonksiyonel 

sonuçlar elde edilebilmektedir. 

Yöntemin başarısını göstermek açısından, daha kapsamlı, daha geniş 

hasta gruplarıyla çalışmak ve benzer çalışmaların sayısını arttırmak 

gerekmektedir. 
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