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Tiroid Oftalmopatiye Bagh Saf Ust Gozkapag1 
Retraksiyonunda Cerrahi Tedavi: Levator 

Aponevrozu ve Muller Kas1 Geriletmesi 

Akm Banaz (* ), Eng in Biiriimcek (** ), M. Okan Arslan (***) 

OZET 
Ama~: Trioid oftalmopatiye bagh saf ust gozkapag1 retraksiyonunda uygulanan levator 

aponevrozu ve Muller kas1 geriletmesi teknigini tamtmak ve sonw;lanm tartl§mak. 
Yontem: 16 hastamn 25 gozkapagma cilt yolu ile orbital septum a91lmadan levator apo­

nevrozu ve Muller kas1 geriletmesi uygulanmi§tlr. Levator kas1, aponevroz ve Muller kas1 aynl­
madan bir butun olarak geriletmi§ ve geriletilen kas herhangi bir sutiir ya da "spacer" yard1m1 
ile kom§u dokulara tespit edilmemi§tir. 

Bulgular: ilk ameliyat sonras1 15 hastanm 24 gozkapagmda tam ba§an saglanmi§tlr. 1 ol­
guda hafif nasal ptozis gozlenmi§ fakat bu sonu9tan memnun oldugu i9in duzeltici cerrahi uygu­
lanmami§tlr. 6 ila 65 ay (ortalama 24 ay)'hk bir takip suresinde kapak seviyelerinde herhangi bir 
degi§iklik gozlenmemi§tir. 

Sonu~lar: Levator aponevrozu ve Muller kas1 geriletmesi tiroid oftalmopatiye bagh saf ust 
gozkapag1 retraksiyonunun tedavisinde etkin ve sonu9lann uzun donemde kahc1 bir yontemdir. 

Anahtar Kelimeler: Tiroid oftalmopati, ust gozkapag1 retraksiyonu, levator aponevrozu ve 
Muller kas1 geriletmesi 

SUMMARY 
Levator Aponeurosis and Muller's Muscle Recession For Upper Eyelid Retraction 
Associated With Thyroid Ophthalmopathy 
Aims: To evaluate the results and the effectiveness of levator muscle recession for upper 

eyelid retraction associated with thyroid ophthalmopathy. 
Methods: Sixteen patients (25 eyelids) were treated by recessing the levator aponeurosis 

and Muller's muscle. Operations were performed thorough a lid crease incision under local 
anesthesia. Orbital septum was not opened. Neither spacers nor sutures were used and recessed 
levator muscle were not sutured to any of the surrounding tissues. The lateral horn of levator 
aponeurosis was cut to relieve the marked temporal elevation of the eyelid characteristic of 
thyroid ophthalmopathy. The patients were not sedated and able to sit up during the procedure 
thus final lid heights were determined. 

Results: Success is defined as asimetry between the two eyelids 1 mm or less, with a mar­
ginal reflex distance as close 4 mm as possible, this technique was successful in 25 of 24 eye-
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lids (%96). 1 mild nasal ptosis (%4) was observed in a patients whose nasal retraction was pro­
minent before the surgery. This patient was very satisfied with the cosmetic result of the opera­
tion thus secondary surgery was not applied. During the follow-up period (6-65 months) no 
change had been observed on the eyelid levels. 

Conclusion: Recession of the levator muscle is an excellent operation to correct upper eye­
lid retraction in thyroid ophthalmopathy. Its results are predictable and safe. 
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GiRiS 

Dst kapak retraksiyonu tiroid oftalmopatinin fonksi­
yonel ve kozmetik sorunlara yol as:an karekteristik bul­
gulanndan biridir. Tiroid oftalmopatiye bagh list kapak 
retraksiyonunun etiyolojisi tarti§mahdir. Levator kasi­
nm fibrozis ile infiltrasyonu, artml§ sempatik uyan, alt 
rektus kasmm fibrozisine bagh olarak levator kasmm 
a§m uyanlmas1 ve levator kas1 ile kom§U dokular arasm­
daki anormal yapi§Ikhklar retraksiyona sebep olabilecek 
olas1 mekanizmalardand1r (1). Dst kapak retraksiyonunu 
dtizeltmeye yi:inelik s:e§itli cerrahi teknikler mevcuttur. 
Saf kapak retraksiyonunun dtizeltilmesinde cerrahi pren­
sip levator kasmm zayiflatilmasidlr. Bu s:ah§mada cilt 
yolu ile uygulanan ve geriletilen levator kasmm herhan­
gi bir stittir ya da "spacer"le desteklenmeden biraklldigi 
teknik ve sonus:lan incelenmi§tir. 

MATERYAL ve METOD 

Temmuz 1993 ile Temmuz 1999 tarihleri arasmda 
16 olgunun (9 s:ift tarafh ve 7 tek tarafl1) 25 gi:izkapagi­
na "Levator aponevrozu ve Muller kas1 geriletmesi" uy­
gulanmi§tlr. Olgulann en genci 26 ya§mda, en ya§hsi ise 
62 ya§mdadir (ortalama 39 ya§). Operasyon i:incesi tiim 
olgular en az 6 ay sureyle izlenmi§ ve kapak seviyelerin­
de bu sure is:erisinde his:bir degi§ikligin olmamasma dik­
kat edilmi§tir. Tum olgulann ameliyat i:incesi takip sure­
si boyunca i:itiroid durumda ve herhangi bir topikal sem­
patikolitik kullanm1yor olmalan, proptozis ya da ekstra­
oktiler kaslarda klSlthhk olmamas1 da istenilen diger kri­
terler olarak belirlenmi§tir. Kapak retraksiyonu, gi:iz pri­
mer pozisyonda iken pupillanm ortas1 ile kapak kenan 
arasmdaki mesafeyi veren ve normal olgularda 4 mm 
alan "Maginal Reflex Distance" (MRD) ile i:il9tilmu§ttir. 
MRD olgularda 7 ile 14 mm arasmda degi§mekteydi 
(ortalama 9 mm). 

Ameliyat i:incesi sedasyon hi9bir olguya uygulan­
mami§tlr. Tum olgular lokal anestezi altmda ameliyat 
edilmi§lerdir. Gi:izkapag1 klvnm1 boyunca ortalama 1 cc 
lidokain-epinefrin soltisyonu operasyona ba§lamadan 
yakla§Ik 10 dakika once cilt altma uygulanmi§tlr. Gi:iz­
kapagi klvnm1 boyunca insizyon yapllmi§, orbiktilaris 
okiili kas1 ge9ilmi§ ve levator aponevrozuna ula§abilmek 

i9in tarsi a91ga 91karacak §ekilde diseksiyon uygulan­
mi§tlr. Orbital septum a9Ilmadan temporal taraftan ba§­
lamak uzere levator aponevrozu ve Muller kas1 bir btittin 
olarak tarstan aynlml§ ve geriletilmi§tir. Levator apo­
nevrozu-Mtiller kas1 kompleksinin nasall/3'ltikklsmma 
dokunulmami§ ya da daha az miktarda geriletme uygu­
lanmi§tlr (Resim 1). Levator apovrozunun temporal boy­
nuzu ttim olgularda kesilmi§tir. Daha sonra hasta oturur 
pozisyona getirilmi§ ve kapak ytiksekligi kontrol edil­
mi§tir. Kapak istenilen seviyede degil ise geriletme mik­
tan artmlmi§tlr. Son kontrol yaplld1ktan sonra cilt 7/0 
prolen stittir yard1m1 ile kapatllmi§ ve ameliyat sonu9-
landmlm1§tlr. Geriletilen levator kas1 kom§U dokular ya 
da tarsa herhangi bir stittir ya da "spacer" ile tespit edil­
memi§tir. Uygulamlan geriletme miktan 4 ile 12 mm 
arasmda degi§mektedir. 

SONU<;LAR 

Takip suresi en az 6, en 90k 65 ay (ortalama dtizelt­
me 5 mm (3-10 mm) olarak gers:ekle§ti. Ba§an MRD 4 
+ 1 mm ve her iki gi:izkapag1 arasmda 1 mm ya da daha 
az asimetri olarak kabul edildiginde 15 olgunun 24 
gi:izkapagmda (%96) ilk operasyon sonras1 ba§anh so­
nu9 ahnd1 (Resim 2-3). Ameliyat i:incesi kapak retraksi­
yonu i:izellikle nasalde belirgin alan tek taraf11 1 olguda 
(%4) ameliyat sonras1 hafif nasal ptozis olu§tU. Hasta 
ameliyat sonras1 elde edilen sonu9tan 90k memnun oldu­
gu i9in ba§ka bir cerrahi giri§im uygulanmasm1 isteme­
di. Bu olgu di§mda diger olgularda az ya da 90k dtizelt­
me gi:izlenmedi. Takip stiresi boyunca olgularda herhan­
gi bir kapak §ekil bozukluguna rastlanmad1 ve kapak 
ytiksekligi ameliyat sonras1 1. haftadan itibaren degi§­
medi. Tiroid oftalmopatide alevlenme hi9bir olguda 
olu§mad1. 

TARTISMA 

Tiroid oftalmopatide gi:izlenen saf kapak retraksiyo­
nun sebebi Levator aponevrozu- Muller kas1 kompleksi­
nin a§m 9ah§mas1d1r. Bu sebeple list kapak retraksiyo­
nuna yi:inelik cerrahi giri§imlerin 9ogu list kapak retrak­
ti:irlerinin gtictinti zay1flatmaya yi:ineliktir. Dst kapak ret­
raksiyonuna yi:inelik cerrahi tedavi sonras1 kapaklar okti-
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Tablo 1. MRD (Marginal Reflex Distance): Goz primer 
pozisyondayken pupillanzn ortasz ile iist kapak kenan 

araszndaki mesafe. 

.. Ameliyat Ameliyat 
Oncesi MRD Sonras1 MRD 

OLGU 1 Sag gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU2 Sol gozkapag1 9mm 4mm 

OLGU3 Sag gozkapag1 12mm 5mm 

OLGU4 Sol gozkapag1 10mm 4mm* 

OLGU5 Sol gozkapag1 8mm 4mm 

OLGU6 Sag gozkapag1 11 mm 4mm 

OLGU7 Sol gozkapag1 9mm 4mm 

OLGU8 Sag gozkapag1 9mm 5mm 

OLGU8 Sol gozkapag1 10mm 4mm 

OLGU9 Sag gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU9 Sol gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU 10 Sag gozkapag1 14mm 4mm 

OLGU10 Sol gozkapag1 13mm 3mm 

OLGU 11 Sag gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU 11 Sol gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU 12 Sag gozkapag1 11 mm 5mm 

OLGU 12 Sol gozkapag1 12mm 4mm 

OLGU 13 Sag gozkapag1 8mm 4mm 

OLGU 13 Sol gozkapag1 8mm 4mm 

OLGU14 Sag gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU14 Sol gozkapag1 7mm 4mm 

OLGU15 Sag gozkapag1 9mm 5mm 

OLGU 15 Sol gozkapag1 9mm 4mm 

OLGU16 Sag gozkapag1 11 mm 4mm 

OLGU 16 Sol gozkapag1 11 mm 5mm 

ORTALAMA 9mm 4.2mm 

MRD (Marginal Reflex Distance): Goz primer pozisyonday­
ken pupillanm ortas1 ile list kapak kenan arasmdaki mesafe 
(*): Bu olguda ameliyat sonrasz hafifnasal ptozis olu~mu~tur 

ler ytizeyleri yeterince ortebilmeli, hastanm anormal go­
rtintimtinti engellemeli, sonuglan tahmin edilebilir ve 
kahc1 olmahd1r. Levator aponevrozunun Muller kas1 
eksizyonu ile birlikte geriletilmesi, levator aponevrozu­
na marjinal myotomiler, levator kasmm stittir ya da 
"spacer" yard1m1 ile geriletilmesi ve daha birgok giri§im 
ge§itli cerrahlarca tiroid oftalmopatiye bagh list kapak 
retraksiyonu igin onerilmi§tir (2,3,4,5). Bu giri§imler ki­
mi olgularda etkili olmakla birlikte, kapak seviyesinin 
istenilen dtizeye gelmemesi ya da kapak konturunda bo­
zukluk gibi ge§itli sorunlarla kar§Ila§Ilmi§tlr. 

Resim 1. Levator kasz geriletme operasyonund dokular. 
0: Orbital septum, L: Levator kasz (levator kasznzn 
nasal bO!iimiine geriletme uygulanzlmamz9 olmaszna 

dikkat ediniz), K: Konjonktiva, T: Tars 

Tiroid oftalmopatide izlenen kapak retraksiyonunun 
karekteristik bir bulgusu retraksiyonun ozellikle tempo­
ralde daha fazla olmas1d1r. Levator kasmm nasal 1/3 bo­
ltimti ise temporale gore daha az geli§mi§tir ve daha za­
yiftlr. Levator kas1 geriletme giri§imlerinin en s1k gorti­
len komplikasyonlanndan ikisi, nasalde a§m dtizeltme 
(nasal ptozi:s) ve temporalde az dtizeltmedir (temporal 
retraksiyon) (6). Nasalde olu§abilecek a§m dtizeltmeyi 
onlemek igin levator kasmm nasal l/3'deki liflerine do­
kunulmamah ya da temporaldeki liflere gore daha az 
miktarda geriletme uygulanmahd1r. Temporal retraksi­
yonu dtizeltebilmek igin ise levator aponevrozunun tem­
poral boynuzu mutlak suretle kesilmelidir. 

<;ah§mamizda levator kas1 bir btittin olarak (levator 
aponevrozu ve Muller kas1), baz1 olgularda 12 mm'e va­
ran miktarda geriletilmi§ ve geriletilen levator kas1m sa­
bitlemek igin herhangi bir stittir ya da "spacer" kullaml­
mami§tlr. Geriletilmi§ levator kasmm kendi ba§ma bira­
kilmasi gogu cerrahi korkutmu§ ve "herhangi bir 9ey ile 
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Resim 2. C:ift taraflz iist kapak retraksiyonu. A. Ameliyat oncesi, B. Ameliyat sonrasz 6. ay 

A 

B 

tespit etmeye" yaneltmi§tir. Geriletilmi§ levator kas1 ile 
tars arasma fasya lata ya da sklera gibi space" uygulam­
ml ise kapak ademi ve kapak §ekil bozuklugu gibi 
komplikasyonlara yol ac;ml§tlr (7). 

Levator kasma uygulanacak geriletme miktanm an­
ceden belirlemek gereksizdir. Operasyon s1rasmda ka­
pak yiiksekligi ve konturu kontrol edilerek geriletme 
miktan belirlenir. Ameliyat sonras1 erken danemde 
Odem sebebiyle gazkapag1 oldugundan daha di.i§i.ik ga­
riilebilir. Ameliyat sonras1 olu§an adem 2-3 gun ic;erisin­
de geriler ve gazkapag1 istenilen seviyeye gelir. Ameli­
yat sonras1 erken danemde olu§an adem sebebiyle ayar­
lanabilir siitiir cerrahisinin yamlt1c1 sonuc;lara yol ac;abi­
lecegini dii§iinmekteyiz. 

<;ah§mam1Zda ameliyat edilen olgulann hic;birinde 
orbital septum ac;llmaml§tlr. Anderson orbital septumun 
levator kas1 geriletme ameliyatlannda ac;llmasmm arne-

liyat sonras1 gazkapag1 klvnmmda yiikselmeye sebep 
oldugunu iddia etmi§tir (8). Bilindigi iizere, gazkapag1 
klvnm1levator aponevrozu liflerinin cilt ile yapt1g1 bag­
lantllar sonucu olu§ur. Bu sebeple levator aponevrozu 
geriletildiginde kapak klvnmmda bir miktar ytikselme 
kac;m1lmazd1r. 

<;ah§mam1zda 16 hastanm 25 gazkapagmm 24'tinde 
ilk ameliyat sonras1 ba§anh sonuc; almml§tlr. Ameliyat 
ancesi danemde nasal retraksiyonu c;ok belirgin olan 1 
olguda ise hafif nasal ptozis gazlenmi§tir. Puttermann 
53 gazkapagma uygulad1g1 Muller kas1 eksizyonu ve/ve­
ya levator aponevrozu geriletme ameliyatlannda 49 
hastada ba§anh sonuc; ahrken, 4 nasal ptozis, 1 total pto­
zis ve 1 az diizeltme ile kar§lla§ffil§tlr (9). Chalfin ise 
aym yantemi uygulad1g1 40 hastamn 61 gazkapagmda, 5 
hastada total ya da nasal ptozis geli§tigini belirtmi§tir 
(10). 
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Resim 3. Sol iist kapak retraksiyonu. A. Ameliyat oncesi, B. Ameliyat som·asz 1. ay 

A 

B 

Tiroid oftalmopatiye bagh list gozkapagr retraksiyo­
nunda iyi sonu9 alabilmek i9in oncelikle retraksiyonun 
sebebi aydmlatrlmahdrr. Hipertiroidi'ye bagh artmr§ 
sempatik uyan, proptozis, alt rektus kasmda fibrozis ol­
madrgr ve kapak seviyesinin artrk sabitlendiginden emin 
olunmahdrr. Tiroid oftalmopatiye bagh saf list gozkapa­
gr retraksiyonun cerrahi tedavisinde ise cilt yoluyla her­
hangi bir stittir ya da "spacer" kullamlmaksrzm yaprlan 
levator aponevrozu ve Muller kasr geriletmesi etkin ve 
gtivenilirdir. 
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