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بلفاروپلاستی 

72.1 مقدمه

 بلفاروپلاستی که معمولا به آن " لیفت پلک چشم" گفته می‌شود، 
یک روش جراحی زیبایی است که به طور گسترده پذیرفته شده و مورد 
استفاده قرار می گیرد. بر اساس یک بررسی اخیر، بلفاروپلاستی پلک بالا 
و پایین چهارمین عمل زیبایی است که در سال 2016 در ایالات متحده 
انجام شد، پس از لیپوساکشن بدن، بزرگ کردن سینه و جراحی بینی. 
]1[ سهولت نسبی عملکرد، توانایی انجام در مطب با حداقل بی حسی، و 

عدم وجود دوره‌ی نقاهت طولانی، به محبوبیت آن کمک می‌کند.
 تاریخچه بلفاروپلاســتی برای اصلاح "اختلالات پلک" به قرن 
 Aulus Cornelius اول پــس از میلاد در رم برمی گــردد، زمانی که
Celsus برداشتن پوست پلک چشم را توصیف کرد ]2[. از آن زمان، 

اصلاحات متعددی پیشنهاد شده است. 
چشـم هـا "پنجره‌های روح" هسـتند. چشـم های جـذاب یکی از 
ویژگی‌هـای اصلی یک چهره زیبا و متعادل اسـت )شـکل 72.1( ]3[. 
برای دسـتیابی بـه نتیجه عالی، بلفاروپلاسـتی پلک فوقانـی و تحتانی 
نیـاز بـه درک روشـنی از تشـخیص مناسـب قبـل از عمـل، آناتومـی 
ناحیـه‌ای، اجـرای جراحـی و مدیریـت هرگونـه عارضـه پـس از عمـل 
دارد. شـاید مهم‌تـر از مفاهیـم فـوق الذکـر، یـادآوری ایـن نکتـه مهم 
اسـت کـه هـر عمـل جراحـی زیبایی مسـتلزم توجـه به خواسـته‌های 
بیمـار اسـت. اختالف بیـن آنچـه پزشـک می‌خواهـد درمـان کنـد و 
نتایـج  بـه  منجـر  می‌توانـد  کنـد،  درمـان  می‌خواهـد  بیمـار  آنچـه 
غیربهینـه شـود. اغلـب اوقـات، بیمـاران بـا شـکایت خاصـی در رابطه 
بـا ظاهـر ناحیـه اطـراف چشـم بـه مطـب بالینـی مراجعـه می‌کننـد. 
بـر اسـاس حجـم گسـترده‌ای از اطلاعـات موجـود در اینترنـت، اکثـر 
بیمـاران می‌تواننـد کاماًل روی نگرانـی های خود متمرکز شـوند. با در 
نظـر گرفتـن آناتومـی پیچیـده ناحیه اطراف چشـم، پزشـک باید یک 
برنامـه تشـخیص و درمـان واضـح که بـا نگرانی هـای بیمـار مطابقت 
دارد، تدویـن کنـد. بـرای مثـال، ممکـن اسـت یـک بیمـار از ظاهـر 
پلـک هـای بالایـی چشـم راضـی نباشـد و شـکایت کند کـه در حین 
آرایـش کـردن پلک‌هـای بالایـی صرفـاً بـه دلیـل "افتادگـی" مشـکل 

دارد. ایـن بیمـار ممکـن اسـت بـرای آنچه کـه او به عنوان مشـکل پلک 
درک می‌کنـد مراجعـه کنـد. بـا این حـال، اغلب اوقـات، این بیمـاران از 
پتـوز ابـرو رنـج می‌برنـد و در واقع بـرای رفـع افتادگی پلک‌های چشـم، 

نیـاز بـه بالا بـردن ابـرو دارند )شـکل 72.2(. 
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 n Learning Objectives
 1. Upper and lower eyelid surgical anatomy.
 2. Appropriate assessment, diagnosis, and manage-

ment of patients seeking blepharoplasty.
 3. Management of complications and revision sur-

gery following blepharoplasty.

72.1  Introduction

Blepharoplasty, commonly referred to “eye lid lift,” is a 
widely accepted and utilized aesthetic surgical proce-
dure. According to a recent survey, blepharoplasty of 
upper and lower lids was the fourth most commonly 
performed cosmetic procedure in the United States in 
2016, trailing body liposuction, breast enhancement, 
and rhinoplasty. [1] Contributing to its popularity is its 
relative ease of performance, ability to be done in an 
office setting with minimal anesthesia, and lack of a 
prolonged recovery period.

History of blepharoplasty to correct “lid disorders” 
dates all the way back to the first century A.D. in Rome 
when Aulus Cornelius Celsus described the excision of 
eye lid skin [2]. Since then, multiple refinements and 
modifications have been proposed.

Eyes are the “windows to the soul”; attractive eyes 
are one of the main features of an aesthetic and bal-
anced face (. Fig.  72.1) [3]. In order to achieve an 
excellent result, blepharoplasty of upper and lower lids 
demands a clear understanding of the appropriate pre-
operative diagnosis, regional anatomy, surgical execu-
tion, and management of any postoperative 
complications. Perhaps more important than the afore-
mentioned concepts, it is paramount to remember that 
any cosmetic surgical procedure requires an apprecia-
tion of what the patient wants. Discrepancies between 
what the practitioner wants to treat and what the patient 
wants to have treated can lead to suboptimal results. 
Often times, patients will present to the clinician’s office 
with a specific complaint regarding the appearance of 
the periorbital region. Based on the vast amount of 
information available on the Internet, most patients can 
be quite focused about their concerns. Considering the 
complex anatomy of the periorbital region, the clinician 
must formulate a clear diagnosis and treatment plan 
that corresponds to the patient’s concerns. For example, 
a patient may not be satisfied with the appearance of 
upper eye lids and complain that she has difficulty 
applying makeup to the upper lids simply because they 
are so “sagging.” This patient may present for what she 
perceives as an eye lid issue. Often times, however, these 
patients suffer from brow ptosis and actually need brow 
elevation in order to address the “sagging” eye lids 
(. Fig. 72.2). Therefore, proper preoperative communi-

cation and treatment planning is absolutely necessary in 
order to obtain satisfactory results and a happy patient. 
The purpose of this chapter is to familiarize the reader 
with commonly used nomenclature, surgical anatomy, 
patient selection, surgical execution, and potential 
 complications associated with upper and lower lid 
blepharoplasty.

72.2  Nomenclature

As is common with many aesthetic procedures, multiple 
“phrases” and “terms” are used to describe the appear-
ance of the upper and lower lids. This can sometimes 
lead to confusion for the novice surgeon. A list of com-
monly used diagnoses is as follows:

 5 Dermatochalasis: This is a nonspecific term implying 
excess skin; this is applicable to any part of the facial 
skin, typically due to a weak bony foundation (hypo-
plastic infraorbital rim in case of lower lids), aging 
process, photoaging, genetics, and environmental 
causes (. Fig. 72.3).

       . Fig. 72.1 Open, attractive, youthful eyes. National Geographic, 
June 1985

       . Fig. 72.2 Patient complaining of  “heavy eye lids.” Examination 
revealed brow ptosis in addition to dermatochalasia of  eye lid skin

 T. Fattahi and A. Retana

بنابرایـن، ارتبـاط صحیـح قبـل از عمـل و برنامه‌ریـزی درمانـی بـرای 
حصـول نتایـج رضایت‌بخـش و بـه دسـت آوردن رضایـت بیمـار کاماًل 
ضـروری اسـت. هـدف ایـن فصـل آشـنایی خواننـده بـا نامگـذاری رایـج، 
آناتومـی جراحی، انتخـاب بیمار، اجرای جراحی و عـوارض احتمالی مرتبط 

بـا بلفاروپلاسـتی پلـک بـالا و پایین اسـت.

72.2  نامگذاری

همانطور که در بسیاری از روش های زیبایی شناسی رایج است، 
چندین "عبارات" و "اصطلاحات" برای توصیف ظاهر پلک‌های بالا و 
پایین استفاده می‌شود. این گاهی اوقات می‌تواند منجر به سردرگمی 
جراح تازه کار شود. لیستی از تشخیص های رایج به شرح زیر است:

 درماتوشـالازی: ایـن یـک اصطالح غیـر اختصاصـی اسـت که •	
بـه پوسـت اضافی اشـاره دارد. این برای هر قسـمتی از پوسـت صورت 
قابـل اسـتفاده اسـت، معمـولاً بـه دلیـل پایه اسـتخوانی ضعیـف )ریم 
اینفـرا اوربیتـال هیپوپلاسـتیک در مـورد پلـک هـای تحتانـی(، روند 

پیـری، photoaging، ژنتیـک، و دلایـل محیطـی )شـکل 72.3(.
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بلفاروشـالازی: ایـن اصطالح خاص تری اسـت كه بـه یك جزء •	
التهابـی در پوسـت اضافـی پلـك هـا اشـاره دارد. این اغلـب مربوط به 

آنژیـوادم و تـورم و ادم اپیزودیـک ناحیه اطراف چشـم اسـت.
بلفاروپتـوز: ایـن وضعیـت اکتسـابی یـا مـادرزادی مربـوط بـه •	

le� )افتادگ�ی پلک های فوقانی اس�ت. ای�ن معمولاً ثانویه به برداش�تن) 
vator palpebrae aponeurosis (LPS از صفحه تارسـال فوقانی اسـت 

)شـکل 72.4(. ایـن وضعیـت با پتـوز ابرو که اغلب باعث ایجاد پوسـت 
اضافـی در پلـک فوقانـی می‌شـود متفـاوت اسـت. بلفاروپتـوز می‌تواند 
همزمـان بـا درماتوشـالازی رخ دهـد و نیـاز به ترمیم اختالل عملکرد 

LPS دارد.

Pseudoptosis: ایـن اصطالح را نبایـد بـا بلفاروپتـوز اشـتباه •	

گرفـت. ایـن "پتـوز"، اگرچه پتوز واقعی نیسـت، به دلیل ظاهر شـدن 
"افتادگـی" پوسـت پلـک فوقانـی بـدون هیچ گونـه اختالل عملکرد 
لواتور اسـت. این به سـادگی پوسـت بیش از حد و سـنگین پلک است 
کـه باعـث "ظاهر افتاده" می‌شـود. هیچ نشـانه ای بـرای جراحی پتوز 
در ایـن بیمـاران وجـود ندارد. پسـودوپتوز همچنین می‌توانـد به ظاهر 
یـک گلوب انوفتالمیک اشـاره کنـد )به دلیل جابجایـی خلفی گلوب و 

موقعیـت تحتانی پلـک بالایی(.
پدهای چربی پرولاپس شـده: پدهای چربی برجسـته پلک پایین •	

یـا پدهـای چربـی میانی پلـک فوقانی می‌تواننـد به عنـوان "برآمدگی" 
ثانویـه بـه دلیـل ضعیـف شـدن سـپتوم اوریتال ظاهـر شـوند. اصطلاح 
"پرولاپـس" دقیـق تر از "فتق" اسـت زیرا سـپتوم هنوز دسـت نخورده 
اسـت، هرچند ضعیف اسـت، برخلاف فتق که در آن یک منفذ مشخص 

وجـود دارد کـه از طریـق آن چربـی برآمـده می‌شـود )شـکل 72.5(.
ایـن بخـش متمایـز و •	 اوکلـی هایپرتروفیـک:  اوربیکولاریـس 

هیپرتروفیـک از جزء پرتارسـال اوربیکولاریس اوکلـی در پلک تحتانی 
اسـت. اگرچـه ایـن امر در بسـیاری از افراد می‌تواند زیبـا در نظر گرفته 
شـود، در برخی بیمـاران، این وضعیت ممکن اسـت "برآمدگی و بالج" 

در پلـک تحتانی را تشـدید کند.
پرولاپـس غـده اشـکی: این اتفـاق نادر بـه دلیل ضعف سـپتوم •	

پلـک فوقانـی اسـت که باعث پـری یک طرفه یـا دو طرفه در قسـمت 
جانبـی پلـک هـای فوقانـی به دلیـل نزول غده اشـکی می‌شـود

مالپوزیشـن پلـک تحتانی: ایـن اصطلاح کلی برای هـر درجه از •	
ناهنجـاری هـای مرتبـط با پلک پاییـن اعمال می‌شـود. ایـن می‌تواند 
شـامل اکتروپیـون آشـکار، انتروپیـون، گـرد شـدن یـا کوتاهـی پلـک 
تحتانی، نمایش اسـکلرا، و دیسـتوپی لترال کانتال باشد )شکل 72.6(.

72.3 آناتومی

آناتومـی جراحـی پلـک چشـم نسـبتاً پیچیـده اسـت ]10-4[. 
سـاختارهای متعـددی در هر دو پلک فوقانـی و تحتانی با عملکردهای 
مشـابه، امـا نام‌های متفاوت وجـود دارد )شـکل 72.7(. همچنین، لازم 
بـه یادآوری اسـت که گاهـی اوقات، تغییرات جراحـی در آناتومی پلک 
ممکن اسـت شـامل تغییر سـاختار ابرو یا میدفیس صورت نیز باشـد. 

بنابرایـن، درک آناتومـی جراحـی آن نواحـی خاص نیز مفید اسـت.
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 5 Blepharochalasis: This is a more specific term imply-
ing an inflammatory component to redundant skin 
of the lids. This is often related to angioedema and 
episodic swelling and edema of the periorbital 
region.

 5 Blepharoptosis: This acquired or congenital condition 
relates to drooping of upper lids. This is usually sec-
ondary to disinsertion of the levator palpebrae apo-
neurosis (LPS) from the upper tarsal plate 
(. Fig. 72.4). This condition is different from brow 
ptosis, which often causes excess upper lid skin. 
Blepharoptosis can occur simultaneously with der-
matochalasis and requires repair of LPS dysfunction.

 5 Pseudoptosis: This term should not be confused with 
blepharoptosis; this “ptosis,” albeit not a true ptosis, 
is due to the appearance of “drooping” upper eye lid 
skin without any levator dysfunction. This is simply 
excessive, heavy lid skin causing a “drooping appear-
ance.” There is no indication for ptosis surgery in 
these patients. Pseudoptosis can also connote the 
appearance of an enophthalmic globe (due to the 
posterior displacement of the globe and inferior 
positioning of the upper lid).

 5 Prolapsed fat pads: Prominent lower lid fat pads or 
the medial fat pad of the upper lid can present as a 
“bulge” secondary to weakening of the orbital sep-
tum. The term “prolapsed” is more accurate than 
“herniated” since the septum is still intact, albeit 
weak, as opposed to a herniation where there is a dis-
tinct opening through which fat bulges (. Fig. 72.5).

 5 Hypertrophic orbicularis oculi: This is a distinct and 
hypertrophic portion of the pretarsal component of 
the orbicularis oculi in the lower lid. Although this 
can be considered aesthetic in many individuals, in 
some patients, this condition may exacerbate the 
“bulge” in the lower lid.

 5 Prolapsed lacrimal gland: This infrequent occurrence 
is due to the weakness of the septum of the upper lid, 
causing a unilateral or bilateral fullness in the lateral 
aspect of the upper lids due to the descent of the lac-
rimal gland.

 5 Lower lid malposition: This general term applies to 
any degree of abnormality associated with the lower 
lid. This could encompass frank ectropion, entro-
pion, lower lid rounding or shortness, scleral show, 
and lateral canthal dystopia (. Fig. 72.6).

72.3  Anatomy

Surgical anatomy of the eye lids is rather complex [4–
10]. There are numerous structures in both upper and 
lower lids with similar functions, but different names 
(. Fig. 72.7). Also, it is imperative to remember that at 
times, surgical alterations of the lid anatomy may involve 
alteration of the brow or midface structures as well; 
therefore, an understanding of the surgical anatomy of 
those particular areas is also helpful.

The most consistent method toward understanding 
the surgical anatomy of the upper and lower lids is to 

       . Fig. 72.3 Patient with dermatochalasia of  eye lids and normal 
brow position

       . Fig. 72.4 Patient with congenital ptosis of  bilateral upper lids

       . Fig. 72.5 Patient with prolapsed fat pads of  lower lids and der-
matochalasia of  all four lids

       . Fig. 72.6 Bilateral lower eye lid rounding and scleral show
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divide each lid into three lamellae: anterior, middle, and 
posterior. Each lamella has several components which 
will be discussed individually.

 5 Anterior lamella: Skin and orbicularis oculi
 5 Middle lamella: Orbital septum and orbital fat 

pads
 5 Posterior lamella: Lid retractors, suspensory system, 

tarsus, and conjunctiva

72.3.1  Anterior Lamella

The anterior lamella includes the eye lid skin and the 
orbicularis oculi muscle (. Fig. 72.8). Upper and lower 
lid skins are the thinnest skin on the body; the average 
thickness of the epidermis complex in the adult lid is 
about 130 microns [11]. This thinness can be considered 
both an attribute and a disadvantage to the surgeon; 
while the lid skin is amenable to massaging following 
surgery if  necessary, it is also quite susceptible to scar-
ring if  handled improperly during surgery.

A clinically significant region of the skin of the upper 
lid is the supratarsal crease. This crease (two distinct 
creases in many patients) is the point of attachment of 
the upper septum to the aponeurosis of the levator pal-
pebrae superioris muscle. This crease is usually found 
about 8–10 mm cephalad to the upper lid margin. This 
crease may not be present in 50% of the patients of Asian 
descent. There are no well-defined creases in the lower lid 
in most patients; however, with age and exposure to the 
environment, lower lid creases/rhytids begin to develop 
just inferior to the lashes. These creases run in a medial 
to lateral direction and can be utilized for the placement 
of incision for a transcutaneous lower lid blepharoplasty.

The orbicularis oculi is a circular skeletal muscle 
encompassing the lids and adjacent tissues. The muscle 
is innervated by the facial nerve (seventh cranial nerve) 
and has two major components: palpebral and orbital. 
The palpebral portion is further subdivided into pretar-
sal and preseptal. The orbital portion (also known as 
the deep portion) originates from the superomedial and 
inferomedial orbital rim, the maxillary process of the 
frontal bone, the frontal process of maxilla, and the 
medial canthal tendon. The fibers sweep across the eye-
lids, onto the forehead, and the cheek regions, respec-
tively. The orbital portion covers the corrugator 
supercilii muscle. This portion of the orbicularis oculi is 
rarely encountered during blepharoplasty.

The preseptal and pretarsal components of the pal-
pebral portion of the muscle have voluntary and invol-
untary movements. The pretarsal portion is firmly 
attached to the tarsal plates; the preseptal component is 
anchored medially to the medical canthal tendon and 
laterally attach to the lateral canthal region. The palpe-
bral components of the orbicularis oculi are responsible 
for the blink reflex and to move the marginal tear film 
toward the lacrimal puncta.

72.3.2  Middle Lamella

The middle lamella is composed of the orbital septum 
and the orbital fat pads (. Fig.  72.9). The septum is 
essentially a fascial membrane separating the eyelids 

       . Fig. 72.7 Anatomic details for upper and lower eye lids. (From 
Peterson, 3rd edition; Fig. 65.7)

 T. Fattahi and A. Retana

 سـازگارترین روش بـرای درک آناتومی جراحـی پلک های فوقانی 
و تحتانی این اسـت که هر پلک را به سـه لاملا تقسـیم کنیم: قدامی، 
میانـی و خلفـی. هـر لامال دارای اجزای مختلفی اسـت کـه به صورت 

جداگانـه مورد بحث قـرار خواهد گرفت.
- لاملا قدامی: پوست و اوربیکولاریس اوکلای

- لاملا میانی: سپتوم اوربیتال و پدهای چربی اوربیتال
- لامال خلفـی: رترکتورهـای پلـک، سیسـتم suspensory، تارس 

ملتحمه و 

72.3.1 لاملای قدامی

 لاملای قدامی شـامل پوسـت پلک چشـم و عضله اوربیکولاریس 
اوکلـی اسـت )شـکل 72.8(. پوسـت پلـک بـالا و پاییـن نـازک تریـن 

پوسـت بدن اسـت. متوسـط ​​ضخامت کمپلکس اپیدرم در پلک بالغین 
حـدود 130 میکرون اسـت ]11[. این نازکـی را می‌توان هم یک صفت 
خـوب و هـم یـک ضرر برای جـراح در نظر گرفت. در حالی که پوسـت 
پلـک در صـورت لـزوم پس از جراحی قابل ماسـاژ اسـت، همچنین در 
صـورت هندلینـگ نادرسـت در حیـن جراحـی، کاملًا مسـتعد ابتلا به 

اسـکار  می باشد.
 یـک ناحیـه بالینـی مهـم در پوسـت پلـک فوقانی، چیـن فوقانی 
اسـت. این چین )دو چین متمایز در بسـیاری از بیماران( نقطه اتصال 
سـپتوم فوقانی به آپونوروز عضله levator palpebrae superioris است. 
ایـن چیـن معمـولاً در حـدود 8 تا 10 میلـی متر سـفالیک از مارجین 
پلـک بالایـی پیـدا می‌شـود. این چیـن ممکـن اسـت در 50 درصد از 
بیمـاران آسـیایی تبـار وجود نداشـته باشـد. در بیشـتر بیمـاران هیچ 
چیـن و چروک مشـخصی در پلـک تحتانی وجـود ندارد. بـا این حال، 
بـا افزایـش سـن و قرار گرفتـن در معـرض محیـط، چین‌ها/ریتیدهای 
پلـک پایین‌تـر از مژه‌هـا شـروع بـه رشـد می‌کننـد. ایـن چین‌هـا در 
جهـت مدیـال بـه لترال قـرار دارنـد و می‌توانند بـرای قـرار دادن برش 

برای بلفاروپلاسـتی پلک تحتانی از طریق پوسـت اسـتفاده شـوند.
Orbicularis oculi  یـک عضلـه اسـکلتی مدور اسـت که پلک ها و 

بافت های مجاور را در بر می گیرد. عضله توسـط عصب فاشـیال )عصب 
هفتـم جمجمـه ای( عصب دهی می‌شـود و دارای دو جزء اصلی اسـت: 
پالپبـرال و اربیتال. قسـمت پالپبرال بیشـتر به دو دسـته پری تارسـال 
و پـره سـپتال تقسـیم می‌شـود. قسـمت اربیتـال )همچنین بـه عنوان 
قسـمت عمیـق نیز شـناخته می‌شـود( از ریـم اوربیتال سـوپرامدیال و 
اینفرامدیـال زائده ماگزیلاری اسـتخوان فرونتال، زائـده فرونتال ماگزیلا 
و تانـدون مدیـال کانتال منشـا می گیـرد. فیبرها به ترتیب در سراسـر 
پلـک هـا، روی پیشـانی و نواحـی گونـه حرکـت مـی کننـد. قسـمت 
اربیتـال عضلـه supercilii corrugator را مـی پوشـاند. ایـن قسـمت از 
اوربیکولاریس اوکلی به ندرت در طی بلفاروپلاسـتی مشـاهده می‌شـود.
اجـزای پـره سـپتال و پـره تارسـال بخـش پالپبـرال عضلـه دارای 
حرکات ارادی و غیرارادی هستند. قسمت پره تارسال کاملًا به صفحات 
تارسـال متصـل اسـت. جـزء پره سـپتال به صـورت داخلی بـه تاندون 
کانتـال مدیال متصل می‌شـود و از لترال بـه ناحیه کانتال لترال متصل 
می‌شـود. اجـزای پالپبـرال orbicularis oculi مسـئول رفلکـس پلـک 
زدن و حرکت لایه اشـکی مارجینال به سـمت پانکتوم اشـکی هستند.

72.3.2 لاملای میانی

 لامالی میانـی از سـپتوم اوربیتال و فت پدهای اوربیتال تشـکیل 
شـده است )شـکل 72.9(. سـپتوم در اصل یک غشـای فاسیایی است 
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بلفاروپلاستی

کـه پلک‌هـا را از هـم جـدا می‌کنـد.72.3 سـپتوم فت‌پدهـای اوربیتال 
را در سـطح خلفـی خـود حفـظ می‌کنـد. در هـر دو پلـک، سـپتوم از 
آرکوس مارجینالیس، محل تلاقی پریوسـتئوم دور چشـم و پریوستئوم 
اسـتخوان‌های صـورت منشـا مـی گیـرد. در پلـک فوقانـی، سـپتوم به 
لواتـور آپونـوروز ، حـدود 2 تـا 5 میلی متـر بالاتر از لبـه فوقانی صفحه 
تارسـال متصل می‌شـود. این همجوشـی نشـان‌دهنده کریزهای سوپرا 
تارسـال بـوده کـه از نظر بالینی مهم اسـت. همانطور که قبلا ذکر شـد، 
ایـن کریز ممکن اسـت در حـدود 50 درصد از جمعیت آسـیایی وجود 
نداشـته باشـد. در ایـن گـروه از بیماران، سـپتوم مسـتقیماً به قسـمت 
فوقانی تارس فوقانی متصل می‌شـود )شـکل 72.10(. در پلک تحتانی، 
سـپتوم مسـتقیماً به قسـمت تحتانی صفحه تارسـال متصل می‌شـود. 
سـپتوم هـای اوربیتال پلک هـای تحتانـی و فوقانی در واقـع به صورت 
مدیالـی دقیقاً تا عمق عضله اوربیکولاریـس اوکلای در اطراف لاکریمال 

کرسـت خلفـی با یکدیگر برخـورد می کنند. از طرفی، سـپتوم با ناحیه 
تانـدون کانتـال لترال جوش مـی خورد.

 درسـت در عمـق سـپتوم، فت پدهـای اوربیتال پـره آپونورتیک و 
غـده اشـکی را مـی بینیـد )شـکل 72.11(. در پلـک هـای فوقانی، دو 
فـت پـد وجـود دارد: نـازال و میانـی. غده اشـکی به صورت لتـرال فضا 
را اشـغال می‌کنـد. ایـن دو فت پـد سـپتوم را از لواتور آپونـوروز زیرین 
جـدا می کنند. تانـدون عضله مایل فوقانی چربی مرکزی را از قسـمت 
چربـی نـازال جـدا می‌کنـد. در پلک های پایین، سـه پـد چربی وجود 
دارد: مدیـال، سـنترال و تمپـورال. فـت پـد مدیال عروقی ترین اسـت. 
این امر در حین برداشـتن چربی در بلفاروپلاسـتی به منظور جلوگیری 
از خونریـزی رتروبولبـار پـس از عمل از اهمیت بالینی برخوردار اسـت. 
عضلـه مایل تحتانی قسـمت مدیـال را از فت پد سـنترال جدا می‌کند 
)شـکل 72.12(. فت پد تمپورال ممکن اسـت بیش از یک جزء داشـته 
باشـد و شـامل یـک اکستنشـن جانبـی به نـام فت پـد Eisler اسـت.
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from the deeper orbital contents. The septum maintains 
the orbital fat pads on its posterior surface. In both lids, 
the septum originates from the arcus marginalis, the con-
fluence of the periorbital periosteum and the  periosteum 
of the facial bones. In the upper lid, the septum attaches 
to the levator aponeurosis, about 2–5  mm above the 
superior edge of the tarsal plate; this fusion represents 
the clinically significant supratarsal crease. As previ-
ously mentioned, this crease may not be present in 
approximately 50% of the Asian population. In this 
group of patients, the septum attaches directly to the 

superior aspect of the upper tarsus (. Fig.  72.10). In 
the lower lid, the septum attaches directly on the inferior 
aspect of the tarsal plate. The orbital septums of the 
lower and upper lids actually meet each other medially 
just deep to the orbicularis oculi muscle around the pos-
terior lacrimal crest. Laterally, the septum fuses with the 
lateral canthal tendon region.

Just deep to the septum, one finds the preaponeu-
rotic orbital fat pads and the lacrimal gland 
(. Fig. 72.11). In the upper lids, there are two fat pads: 
nasal and middle. The lacrimal gland occupies the space 

       . Fig. 72.8 Components of  the anterior lamella. (From Peterson, 3rd edition; Fig. 65.8)
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laterally. These two fat pads separate the septum from 
the underlying levator aponeurosis. The tendon of the 
superior oblique muscle separates the central fat from 
the nasal fat compartment. In the lower lids, there are 
three fat pads: medial, central, and temporal. The medial 
fat pad is the most vascular; this is of clinical signifi-
cance during fat removal in blepharoplasty in order to 
prevent postoperative retrobulbar bleed. The inferior 
oblique muscle separates the medial from the central fat 
pad (. Fig.  72.12). The temporal fat pad may have 

more than one component and includes a lateral exten-
sion known as the Eisler’s fat pad.

72.3.3  Posterior Lamella

Lid retractors, suspensory system, tarsus, and the con-
junctiva makeup the posterior lamella of the lids 
(. Fig. 72.13). Lid retractors oppose the action of the 
orbicularis oculi. In the upper lid, the retractors include 
the levator aponeurosis (fascial condensation of the 
levator palpebrae aponeurosis, LPS) and the Müller’s 
muscle. LPS is a parasympathetically innervated muscle 
(cranial nerve III), originating from the lesser wing of 
the sphenoid bone, travels superior to the superior rec-
tus muscle, and becomes aponeurotic as it attaches to 
the lower 2/3 of the anterior surface of the upper tarsal 
plate. Müller’s muscle is a sympathetically innervated 
(superior cervical chain) muscle originating from the 
inner surface of the LPS and inserting on the superior 
edge of the upper tarsal plate. Both muscles are eleva-
tors of the upper lid. In the lower lid, the lid retractors 
include the capsulopalpebral fascia and a lesser defined 
muscle known as the inferior tarsal or palpebral muscle, 
also known as the Horner’s muscle. The capsulopalpe-
bral fascia is an extension of the inferior rectus muscle 
attaching to the inferior edge of the lower tarsal plate. 

       . Fig. 72.9 Components of  the middle lamella. (From Peterson, 
3rd edition; Fig. 65.9)

a b

       . Fig. 72.10 Differences in the attachment of  levator aponeurosis in Asians a and non-Asians b. (From Peterson, 3rd edition; Fig. 65.10)

 T. Fattahi and A. Retana

ی ا خلف امل 72.3.3 ل

رترکتـور های پلک، سیسـتم ساسپنسـوری، تارسـوس و ملتحمه 
لاملای خلفی پلک ها را تشـکیل می دهند )شـکل 72.13(. رترکتور 
هـای پلـک با عملکـرد اوربیکولاریـس اوکلی مخالف هسـتند. در پلک 
 levator فوقانـی، رترکتـور ها شـامل لواتـور آپونـوروز )تراکم فاسـیایی
LPS ، palpebrae aponeurosis( و عضلـه Müller اسـت. LPS یـک 

عضلـه پاراسـمپاتیکی )عصـب کرانیـال III( اسـت کـه از بـال کوچک 
اسـتخوان اسـفنوئید منشـاء می گیـرد، بالاتر از عضله رکتـوس فوقانی 
حرکـت می‌کنـد و بـا اتصـال بـه 2/3 پاییـن سـطح قدامـی تارسـال 
پلیـت فوقانـی، آپونورتیـک می‌شـود. عضلـه مولـر عضلـه ای اسـت با 
عصـب دهـی سـمپاتیک )زنجیره گردنـی فوقانی( که از سـطح داخلی 
LPS سرچشـمه مـی گیـرد و در لبـه فوقانـی صفحـه تارسـال فوقانی 

قـرار می‌گیـرد. هـر دو عضلـه لواتورهـای پلـک فوقانـی هسـتند. در 
پلـک تحتانـی، رترکتور های پلکی شـامل فاسـیای کپسـولوپالپبرال و 
یـک عضلـه کمتر مشـخص به نام عضلـه تارسـال تحتانی یـا پالپبرال 
اسـت کـه به عضله هورنر نیز معروف اسـت. فاسـیای کپسـولوپالپبرال 
امتـدادی از عضلـه رکتـوس تحتانی اسـت کـه به لبـه تحتانی صفحه 

تارسـال تحتانـی متصل می‌شـود.
عضلـه هورنر بخشـی از سـر عمقـی عضلـه اوربیکولاریـس اوکلی 
اسـت. ایـن دو رترکتـور پلـک پایین بـه ترتیب مشـابه لواتـور آپونوروز  

LPS و عضلـه مولـر در پلـک بالایی هسـتند. 

2168

72
laterally. These two fat pads separate the septum from 
the underlying levator aponeurosis. The tendon of the 
superior oblique muscle separates the central fat from 
the nasal fat compartment. In the lower lids, there are 
three fat pads: medial, central, and temporal. The medial 
fat pad is the most vascular; this is of clinical signifi-
cance during fat removal in blepharoplasty in order to 
prevent postoperative retrobulbar bleed. The inferior 
oblique muscle separates the medial from the central fat 
pad (. Fig.  72.12). The temporal fat pad may have 

more than one component and includes a lateral exten-
sion known as the Eisler’s fat pad.

72.3.3  Posterior Lamella

Lid retractors, suspensory system, tarsus, and the con-
junctiva makeup the posterior lamella of the lids 
(. Fig. 72.13). Lid retractors oppose the action of the 
orbicularis oculi. In the upper lid, the retractors include 
the levator aponeurosis (fascial condensation of the 
levator palpebrae aponeurosis, LPS) and the Müller’s 
muscle. LPS is a parasympathetically innervated muscle 
(cranial nerve III), originating from the lesser wing of 
the sphenoid bone, travels superior to the superior rec-
tus muscle, and becomes aponeurotic as it attaches to 
the lower 2/3 of the anterior surface of the upper tarsal 
plate. Müller’s muscle is a sympathetically innervated 
(superior cervical chain) muscle originating from the 
inner surface of the LPS and inserting on the superior 
edge of the upper tarsal plate. Both muscles are eleva-
tors of the upper lid. In the lower lid, the lid retractors 
include the capsulopalpebral fascia and a lesser defined 
muscle known as the inferior tarsal or palpebral muscle, 
also known as the Horner’s muscle. The capsulopalpe-
bral fascia is an extension of the inferior rectus muscle 
attaching to the inferior edge of the lower tarsal plate. 

       . Fig. 72.9 Components of  the middle lamella. (From Peterson, 
3rd edition; Fig. 65.9)

a b

       . Fig. 72.10 Differences in the attachment of  levator aponeurosis in Asians a and non-Asians b. (From Peterson, 3rd edition; Fig. 65.10)

 T. Fattahi and A. Retana
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The Horner’s muscle is a portion of the deep head of the 
orbicularis oculi muscle. These two lower lid retractors 
are analogous to the levator aponeurosis of the LPS and 
Müller’s muscle of the upper lid, respectively.

The two hammock-like suspensory systems of  the 
upper and lower lids include the Whitnall’s ligament 
and the Lockwood’s ligament, respectively. They are 
also known as the superior and inferior transverse sus-
pensory ligaments. They prevent the globe from 
cranio- caudal movement. Whitnall’s ligament is a fas-
cial condensation originating from the trochlea and 
attaching to the orbital lobe of  the lacrimal gland. 
This ligament is found just superior to the LPS but 
deep to the septum. Lockwood’s suspensory ligament 
is a fascial condensation of  the Tenon’s capsule (bul-
bar fascia) running between the medial orbital wall 
and attaching to the lateral retinaculum. Lockwood’s 
suspensory system is just anterior to the capsulopalpe-
bral fascia.

Tarsal plates provide the main skeletal support to the 
upper and lower lids. They are made of dense fibro- 
elastic tissue lined with Meibomian glands. In the lower 
lid, the tarsal plate is only 4–6 mm in height; in the upper 
lid, the plate is 8–10 mm in height.

Conjunctiva makes up the last component of the 
posterior lamella. It lines the most inner aspect of the 
lids (palpebral conjunctiva), forms the fornix, then turns 

       . Fig. 72.11 Anatomy of  the right eye with septum removed. (From Peterson, 3rd edition; Fig. 65.11)

       . Fig. 72.12 Inferior oblique muscle (arrow) separating the nasal 
and medial fat pads
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دو سیسـتم ساسپنسوری گهواره مانند)hammock-like(  پلک‌های 
 Lockwood و ربـاط Whitnall فوقانـی و تحتانی به ترتیب شـامل رباط
اسـت. آنهـا همچنین به عنوان ربـاط های ساسپنسـوری عرضی فوقانی 
و تحتانی شـناخته می شـوند. آنهـا مانع حرکت کرانیو-کائـودال اوربیت 
مـی شـوند. ربـاط Whitnall یـک تراکم فاسـیایی اسـت کـه از تروکلئا 
منشـأ مـی گیـرد و به لـوب اربیتـال غده اشـکی می‌چسـبد. ایـن رباط 

Lock� امـا در عمق سـپتوم قرار دارد. رباط ساسپنسـوری LPS  بالات�ر از 
wood یک تراکم فاسـیایی از کپسـول تنون )فاسـیای بولبار( اسـت که 

بیـن دیـواره مدیـال اوربیت حرکت کـرده و به لتـرال رتیناکولوم متصل 
می‌شـود. سیسـتم ساسپنسـوری Lockwood درسـت جلوتر از فاسیای 

است.  کپسولوپالپبرال 
صفحـات تارسـال تکیـه گاه اصلـی اسـکلتی را بـرای پلـک هـای 
فوقانـی و تحتانـی فراهـم مـی کننـد. آنهـا از بافـت فیبـرو الاسـتیک 
متراکـم پوشـیده شـده بـا غـدد میبومین سـاخته شـده انـد. در پلک 
پاییـن، صفحـه تارسـال تنهـا 4-6 میلـی متـر ارتفـاع دارد. در پلـک 

بالایـی، صفحـه 8 تـا 10 میلـی متـر ارتفـاع دارد.
 ملتحمـه آخریـن جـزء لامالی خلفـی را تشـکیل می دهـد. این 
قسـمت داخلـی پلک ها )ملتحمه پالپبـرال( را می پوشـاند، فورنیکس 
را تشـکیل مـی دهـد، سـپس به سـمت اوربیـت می چرخد ​​و قسـمت 

قدامـی قرنیه )ملتحمـه بولبار( را می پوشـاند.
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The Horner’s muscle is a portion of the deep head of the 
orbicularis oculi muscle. These two lower lid retractors 
are analogous to the levator aponeurosis of the LPS and 
Müller’s muscle of the upper lid, respectively.

The two hammock-like suspensory systems of  the 
upper and lower lids include the Whitnall’s ligament 
and the Lockwood’s ligament, respectively. They are 
also known as the superior and inferior transverse sus-
pensory ligaments. They prevent the globe from 
cranio- caudal movement. Whitnall’s ligament is a fas-
cial condensation originating from the trochlea and 
attaching to the orbital lobe of  the lacrimal gland. 
This ligament is found just superior to the LPS but 
deep to the septum. Lockwood’s suspensory ligament 
is a fascial condensation of  the Tenon’s capsule (bul-
bar fascia) running between the medial orbital wall 
and attaching to the lateral retinaculum. Lockwood’s 
suspensory system is just anterior to the capsulopalpe-
bral fascia.

Tarsal plates provide the main skeletal support to the 
upper and lower lids. They are made of dense fibro- 
elastic tissue lined with Meibomian glands. In the lower 
lid, the tarsal plate is only 4–6 mm in height; in the upper 
lid, the plate is 8–10 mm in height.

Conjunctiva makes up the last component of the 
posterior lamella. It lines the most inner aspect of the 
lids (palpebral conjunctiva), forms the fornix, then turns 

       . Fig. 72.11 Anatomy of  the right eye with septum removed. (From Peterson, 3rd edition; Fig. 65.11)

       . Fig. 72.12 Inferior oblique muscle (arrow) separating the nasal 
and medial fat pads
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       . Fig. 72.13 Components of  the posterior lamella a, b. (From Peterson 3rd edition; Fig. 65.12)

 T. Fattahi and A. Retana



13

72

بلفاروپلاستی

کانتـوس هـای لتـرال و مدیـال نقـش مهمـی در رابطـه عرضی و 
فضایـی پلک‌هـای تحتانـی و فوقانـی دارنـد، اگرچـه به طور خـاص از 
اجـزای لامال خلفـی نیسـتند،. کانتوس‌هـای لتـرال و مدیـال امتـداد 
فیبـری لتـرال و مدیـال صفحـات تارسـال هسـتند. هـر دو کانتـوس 
دارای دو سـر هسـتند: سـطحی و عمیق )قدامی و خلفی(. سـر قدامی 
کانتـوس مدیـال و سـر خلفی کانتوس لترال ضخیم تـر از همتای خود 
هسـتند. دو سـر تاندون کانتال مدیال کیسه اشـکی را می پوشانند. دو 

سـر تانـدون کانتـال لتـرال فت پـد Eisler را می پوشـانند. 
رتیناکولـوم لتـرال )LR( یـک سـاختار بالینـی مهم در ریـم لترال 
اوربیـت اسـت )شـکل LR .]14-12[ )72.14 در اصـل هزارتویـی از 
بافـت همبند اسـت کـه در ریم لتـرال اوربیت انکور گرفتـه و موقعیت، 
Whit�  یکپارچگ�ی و عملک�رد گلوب را حف�ظ می‌کند. این به توب�رکل 
nalls یـک برجسـتگی اسـتخوانی 10 میلـی متـر پایین تر از سـوچور 

zygomaticofrontal و 3mm خلفـی )عمیـق( نسـبت بـه ریـم لتـرال 

اوربیـت در داخـل اسـتخوان زایگوما متصل اسـت. سـاختارهای زیر به 
LR متصـل می شـوند:

- تاندون لترال کانتال )سر خلفی(
LPS شاخ لترال آپونوروزیس -

- رباط Lockwood از پلک پایین
-رباط عضله رکتوس لترال 

72.4 عصب دهی و تامین خون

 عصب حسـی پلک ها توسـط عصب پنجم کرانیـال )تریجمینال( 
بـه ویـژه شـاخه اول و دوم )افتالمیـک و ماگزیالری( انجـام می‌شـود. 
عصـب لاکریمـال در جهت فوقانـی و جانبی حرکت می‌کنـد و به غده 
اشـکی، پلـک فوقانـی و ناحیـه ابـرو حـس مـی دهـد. عصـب فرونتال 
بـه دو قسـمت سـوپرااوربیتال )مرکـزی( و سـوپراتروکلئار )در مدیال( 
تقسـیم می‌شـود تـا حس پلـک فوقانی، میانی ابرو، پیشـانی، اسـکالپ 
و پـل بینی تامین کند. عصب nasociliary شـاخه هایـی را برای ایجاد 
حـس بـه گلوب ایجـاد می‌کنـد. عصـب اینفرااوربیتـال از فورامن خود 
بیـرون می‌آیـد تـا حسـی بـه پلک پاییـن، گونـه میانـی و لـب بالایی 
و دندان‌هـای قدامـی فـک بـالا بدهـد. عصـب زایگوماتیک بـه اعصاب 
زیگوماتیکو-تمپـورال و زیگوماتیکو-فاشـیال تقسـیم می‌شـود تـا بـه 
ترتیـب حس شـقیقه و لتـرال ابرو و قسـمت های لتـرال پلک تحتانی 

و گونـه را ایجـاد کند. 
خون‌رسـانی به پلک‌ها توسـط سیسـتم کاروتید داخلـی و خارجی 
تامیـن می‌شـود. شـریان افتالمیـک، شـریان فاشـیال و شـریان اینفـرا 
اوربیتـال شـریان‌های اصلـی ایـن ناحیـه هسـتند. شـریان افتالمیـک 
شـاخه‌ای از سیسـتم کاروتیـد داخلـی اسـت و دارای انشـعابات متعدد 
)سـوپرا اوربیتـال، سـوپرا تروکلئـار، اتموئیـدال، مارجینال و اکسـترنال 
نازال( اسـت. شـریان فاشـیال به شـریان انگولار در ناحیه مدیال کانتال 
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onto the globe, and covers the anterior most aspect of 
the cornea (bulbar conjunctiva).

Although not specifically components of  the poste-
rior lamella, the lateral and medial canthi play a sig-
nificant role in the transverse and spatial relationship 
of  the lower land upper lids. Lateral and medial canthi 
are the lateral and medial fibrous extensions of  the tar-
sal plates. Both canthi have two heads: superficial and 
deep (anterior and posterior). Anterior limb of  the 
medial canthus and posterior limb of  the lateral can-
thus are thicker than their counterpart. The two limbs 
of  the medial canthal tendon cover the lacrimal sac; the 
two limbs of  the lateral canthal tendon cover the 
Eisler’s fat pad.

The lateral retinaculum (LR) is a clinically signifi-
cant structure in the lateral orbital rim (. Fig.  72.14) 
[12–14]. LR is essentially a labyrinth of connective tissue 
anchored within the lateral orbital rim that maintains 
the position, integrity, and function of the globe. It is 
attached to the Whitnalls’ tubercle, a bony protuberance 
10  mm inferior to the zygomaticofrontal suture and 
3 mm posterior (deep) to lateral orbital wall rim within 
the zygomatic bone. The following structures attach to 
the LR:

 5 Lateral canthal tendon (posterior limb)
 5 Lateral horn of LPS aponeurosis
 5 Lockwood’s ligament of the lower lid
 5 Check ligament of lateral rectus muscle

72.4  Innervation and Blood Supply

Sensory innervation of the eye lids is provided by the 
fifth cranial nerve (trigeminal), specifically the first and 
second divisions (ophthalmic and maxillary). The lacri-
mal nerve travels in a superior and lateral direction pro-
viding sensation to the lacrimal gland, upper lid, and 
brow region. The frontal nerve divides into the supraor-
bital (centrally) and supratrochlear (medially) to provide 
sensation to the upper lid, mid brow, forehead, scalp, and 
nasal bridge. The nasociliary nerve gives off branches to 
provide sensation to the globe. The infraorbital nerve 
emerges from its foramen to provide sensation to the 
lower lid, mid cheek and upper lip, and anterior maxil-
lary teeth. The zygomatic nerve divides into the zygomat-
icotemporal and zygomaticofacial nerves to provide 
sensation to the temple and lateral brow and lateral 
aspects of lower lid and cheek, respectively.

The blood supply to the eye lids is supplied by the 
internal and external carotid systems. The ophthalmic 
artery, facial artery, and infraorbital artery are the main 
arteries in this region. The ophthalmic artery is a branch 
of the internal carotid system and has multiple branches 
(supraorbital, supratrochlear, ethmoidal, marginal, and 
external nasal). The facial artery becomes the angular 
artery in the medial canthal region and anastomoses 
with the branches of the ophthalmic artery medial to 
the lacrimal sac. The infraorbital artery emerges from 

       . Fig. 72.14 Components of  the lateral retinaculum. (From Peterson 3rd edition; Fig. 65.13)
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تبدیـل می‌شـود و بـا شـاخه‌های شـریان افتالمیـک در قسـمت مدیال 
از شـریان   infraorbital آناسـتوموز می‌دهـد. شـریان کیسـه اشـکی 
ماگزیلاری خـارج شـده و ناحیـه پلـک تحتانـی را تامیـن می‌کنـد. 
آبشـارهای مارجینال و پریفرال )آناستوموز بین سیستم کاروتید داخلی 
و خارجی( در داخل پلک وجود دارد که مسـئول خون رسـانی به مژه‌ها 
و تارسـوس )مارجینـال( و ملتحمـه و عضلات پلـک )پریفرال( اسـت.

سیسـتم وریـدی منعکس کننده سیسـتم شـریانی اسـت، اگرچه 
آناسـتوموزهای عمیـق بـا شـبکه وریـدی pterygoid و ورید افتالمیک 
فوقانـی وجـود دارد که ممکن اسـت منجـر به عوارض عروقی ناشـی از 

تزریقـات یـا منجر بـه عفونت رتروگریـد از منابع دیگر شـود.

72.5 سیستم اشکی

 سیسـتم اشـکی بـا اسـتقرار غـده اشـکی در حفره اشـکی شـروع 
می‌شـود. اشـک در غـده تولید می‌شـود و سـپس با رفلکس چشـمک 
زدن در یـک جهـت لتـرال بـه مدیـال بـه سـمت پانکتوم های اشـکی 
حرکـت می‌کنـد. غـدد اشـکی جانبـی درفورنیکـس هـای فوقانـی و 
تحتانـی وجـود دارد کـه به غـدد Kraus و Wolfring معروف هسـتند. 
اشـک وارد کانالیکـول هـای فوقانـی و تحتانی می شـوند کـه تقریباً 8 
تـا 10 میلی متر از کیسـه اشـکی فاصله دارند. هـر دو کانالیکول دارای 
یـک جـزء عمـودی 2 میلی متری قبـل از چرخش 90 درجـه ای برای 
تشـکیل کانال مشـترک هسـتند. کانال مشـترک به اعماق پره تارسال 
اوربیکولاریـس اوکلـی مـی‌رود تا به داخل مجـرای نازولاکریمال تخلیه 
شـود کـه آن نیـز بـه داخل مئاتـوس تحتانی بـا فاصلـه ی تقریبی 15 

میلـی متـری از کـف بینی حرکـت می‌کند.

72.6 ارزیابی بیمار

شـاید مهـم تریـن جزء هـر جراحی زیبایی شـناخت کامـل نیازها 
و خواسـته هـای بیمـار باشـد. جـراح باید شـکایت بیمار را بشناسـد و 
سـپس تعییـن کنـد که آیـا انتظـارات بیمار واقـع بینانه اسـت یا خیر. 
بیمارانـی که بـه دنبال بلفاروپلاسـتی هسـتند معمولاً از »کیسـه‌های 
زیر چشـم«، »پوسـت اضافـی در پلک‌های بالایی«، »همیشـه خسـته 
بـه نظر می‌رسـند«، »کاهش دیـد جانبی« و »ناتوانـی در آرایش کردن 
پلک‌هـای بالایـی« شـکایت دارنـد. ]15-17[ مهـم اسـت کـه دلیـل 
دقیقـی را کـه بیمـار بـه دنبـال انجـام عمـل جراحی اسـت مشـخص 
شـود. ایـن کار بـا دادن یـک آینه دسـتی بـه بیمـار و درخواسـت از او 

بـرای اشـاره بـه مناطـق مورد نظر تسـهیل می‌شـود. 
هنگامـی کـه شـکایت اصلـی مطـرح شـد، بایـد یـک تاریخچـه 
پزشـکی کامـل انجام شـود. شـرایط پزشـکی ماننـد بیمـاری تیروئید، 

بیمـاری قلبـی، اختلال عملکـرد کبـد، اختلالات خونریزی‌دهنـده، 
و آلـرژی فصلـی و ادم بایـد رد شـوند. بسـیاری از ایـن شـرایط ممکن 
اسـت در تشـخیص صحیـح و اجـرای جراحـی بلفاروپلاسـتی اختلال 
 ایجـاد کنـد. تعییـن اینکه آیـا بیمـار در 6 ماه گذشـته جراحی لیزیک

 )laserassisted in situ keratomileusis( انجـام داده اسـت یـا خیـر 
بسـیار مهـم اسـت زیـرا ملتحمـه ممکـن اسـت بـه دنبـال ایـن روش 
بی‌حـس شـود و علائـم مرتبـط با خشـکی چشـم را بپوشـاند. پس از 
تکمیـل تاریخچـه، باید یـک رویکرد گام بـه گام بـرای ارزیابی پلک ها 
انجـام شـود. در تمام اقدامـات زیبایی، ابتـدا باید نمای کلـی صورت را 
قبـل از تمرکـز بـر ناحیـه خـاص اندازه گیـری کـرد. ایـن تصویر کلی 
اغلـب اوقات مقـدار زیادی اطلاعـات در مورد روند پیـری ارائه می‌دهد 
کـه سـپس می‌توانـد در طـول ارزیابـی صورت بـه بیمار منتقل شـود.
پـس از ایـن ارزیابـی کلی، پزشـک بایـد موقعیت ابروها و پیشـانی 
را ارزیابـی کنـد. اگـر به نظر می‌رسـد کـه بیمـار دچار درماتوشـالازی 
پلـک هـای بالایی باشـد، باید مطمئن شـد که درماتوشـالازی به دلیل 
پتـوز ابـرو نیسـت. ارزیابی پلک های بالایـی فقط با ابروهـای در حالت 
خنثی می‌تواند به درسـتی انجام شـود. انجام بلفاروپلاسـتی فوقانی در 
صـورت وجـود پتـوز ابرو تنهـا باعث نزول بیشـتر ابرو شـده و منجر به 
نتیجـه غیـر زیبایی می‌شـود. اگر ابـرو پتوتیک به نظر می‌رسـد ، بیمار 
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ایـن عـرض بایـد بـه صـورت دو طرفه تقریبـاً 10 میلی متر باشـد
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اولیـه نـگاه )primary position( اسـت. پلـک بالایـی معمـولاً 2 میلی 
 MRD-1 .)72.15 متر از لیمبوس فوقانی عنبیه را می پوشـاند )شـکل
طبیعـی حـدود 4-5 میلی متر اسـت. مقدار کمتر ممکن اسـت نشـان 
دهنـده پتـوز پلـک فوقانـی باشـد. MRD-1 دقیق‌تـر از عرض فیشـور 
پالپبـرال اسـت، زیرا دومـی را می‌تواند بـا مالپوزیشـن‌های پلک پایین 

)گـرد، اکتروپیـون( تغییر یابد.
بعـد از پلـک بالایـی، تمرکـز بایـد روی پلـک هـای پایینی باشـد. 
بایـد بـه وجـود ریتیدهـای ظریفی کـه درسـت در پایین تـر از مژه ها 
هسـتند توجـه داشـت. هـر گونـه پوسـت اضافـی در زیـر واحـد پلک 
تحتانـی بایـد ارزیابـی شـود. معمـولاً می‌تـوان فـت پدهـای پرولاپس 

شـده را در امتـداد پلک‌هـای پایینـی پیـدا کـرد. وجـود فـت پدهـای 
پرولاپـس شـده پلـک تحتانی را می‌تـوان با درخواسـت از بیمـار برای 
نـگاه کـردن به سـمت بـالا یا با فشـار ملایم بـر پلک هـای فوقانی )در 
حالی که چشـم بسـته اسـت( ارزیابی کـرد تا هرگونـه برآمدگی و بالج 
پلـک تحتانـی را تعییـن کـرد. )شـکل 72.16(. عضلـه اوربیکولاریس 
اوکلـی هایپرتروفیـک را می‌تـوان بـا درخواسـت از بیمـار بـرای لبخند 
زدن از یـک فـت پـد پرولاپـس شـده پلـک تحتانـی متمایـز کـرد. 
انیمیشـن و حرکات ماهیچه‌هـای حالت دهنده صـورت بر هیپرتروفی 
عضلـه اوربیکولاریـس اوکلـی تأکیـد می‌کند. رترکشـن پلـک تحتانی 
را می‌تـوان بـا انـدازه گیـری فاصلـه از لیمبـوس تحتانـی تـا قسـمت 
مرکـزی پلـک تحتانـی ارزیابـی کـرد. معمولاً پلـک پایینی در سـطح 
لیمبـوس تحتانـی قـرار دارد. روش دیگـر فاصلـه رفلکـس مارجینال- 
MRD-2( 2( اسـت. MRD-2 فاصلـه رفلکـس نـور قرنیـه تا قسـمت 
مرکـزی پلـک تحتانی با چشـمان بیمـار در primary position اسـت. 
ایـن فاصلـه بایـد تقریبـاً 5-5.5 میلی متر باشـد ]20[. ایـن فاصله در 

رترکشـن پلـک پاییـن افزایش مـی یابد.
 distraction و snap شـلی پلـک تحتانـی نیـز بایـد توسـط تسـت
تعییـن شـود )شـکل 72.17(. تسـت snap با کشـیدن پلـک پایین به 
سـمت پایین و سـپس رها کردن آن انجام می‌شـود تا مشـخص شـود 
کـه بـا چـه سـرعتی پلـک به جـای خود بـاز مـی گـردد. این بایـد در 
dis� 1 ثانیـه یـا بـا یـک یـا دو پلـک زدن رخ دهـد. آزمایـش  کمت�ر از 

traction پلـک بـا دور کـردن پلک از گلوب در جهـت قدامی و تحتانی 

انجـام می‌شـود. اگـر پلک بیـش از 7 میلی متر منحرف شـود، پلک به 
طـور غیر طبیعی شـل در نظر گرفته می‌شـود. در صـورت مثبت بودن 
تسـت هـای snap و distraction، جـراح بایـد در زمـان بلفاروپلاسـتی 
روش سـفت کـردن پلـک را در نظر بگیـرد تا از ایجـاد ناهنجاری پلک 

بعـد از عمل جلوگیری شـود.
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almost 10 mm bilaterally. A significant decrease in pal-
pebral fissure height should raise the suspicion for upper 
lid ptosis. The other method is the margin reflex dis-
tance- 1 (MRD-1). This is the distance between the light 
reflex in the patient’s cornea to the central upper lid mar-
gin with the patient’s eyes in the primary position of 
gaze. The upper lid usually covers 2 mm of the superior 
limbus of the iris (. Fig. 72.15). The normal MRD-1 is 
about 4–5 mm; a smaller number may indicate upper lid 
ptosis. The MRD-1 is more accurate than the palpebral 
fissure width since the latter can be altered by lower lid 
malposition (rounding, ectropion).

After the upper lid, focus should be directed at the 
lower lids. The presence of the fine rhytids just inferior 
to the lashes should be noted. Any excess skin in the 
lower lid subunit should be assessed. One can usually 
find prolapsed fat pads along the lower lids. The pres-
ence of prolapsed lower lid fat pads can be assessed by 
asking the patient to look upward or by gently pushing 
on the upper lids (while the eye is closed) to determine 
any lower lid “bulges” (. Fig.  72.16). Hypertrophic 
orbicularis oculi muscle can be differentiated from a 
lower lid prolapsed fat pad by asking the patient to 
smile; animation of the muscles of facial expression 

emphasizes hypertrophy of the orbicularis oculi muscle. 
Lower lid retraction can be assessed by measuring the 
distance from the inferior limbus to the central portion 
of the lower lid. Usually, the lower eye lid is at the level 
of the inferior limbus. Another method is the margin 
reflex distance- 2 (MRD-2). MRD-2 is the distance from 
the light reflex of the cornea to the central aspect of the 
lower eye lid with the patient’s eyes in primary gaze. This 
distance should be approximately 5–5.5 mm [20]. This 
distance is increased in lower lid retraction.

Lower lid laxity should also be determined by the 
snap and distraction test (. Fig. 72.17). The snap test is 
performed by pulling the lower lid downward and then 
releasing it to determine how quickly the lid “snaps” 

       . Fig. 72.15 Normal MRD-1 of  the right eye and abnormal MRD-1 of  the left eye denoting left upper eye lid ptosis

       . Fig. 72.16 Asking the patient to look up will accentuate the bor-
ders of  the lower eye lid fat prolapse

a

b

       . Fig. 72.17 Snap and distraction test. a In the snap test, the lower 
eye lid is pulled inferiorly to assess how quickly it resumes its normal 
position next to the globe. b In the distraction test, the lid is pulled in 
an anterior direction to assess its laxity

Blepharoplasty



16 72
همچنیـن بایـد بـه ناحیـه میدفیس توجـه کـرد. اگر شـواهدی از 
پتـوز میدفیـس وجود داشـته باشـد )چیـن هـای نازولبیال برجسـته، 
چین‌هـای نازوژوگال، و غیره(، باید در مورد سـایر روش های مشـخص 
شـده ماننـد  لیفـت میدفیـس، ریپوزیشـن چربـی، ایمپلنـت گونـه، و 

فیلرهـای پوسـتی بـه بیمار توصیه شـود. 
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سـایر اجـزای معاینه فیزیکی باید شـامل معاینه بینایی باشـد. اگر 
بـه دلیـل هودینـگ بیـش از حد پلک هـای فوقانـی، یا به دلیل سـایر 
مشـکلات ذاتـی گلـوب، بینایی کاهش یافته باشـد، باید یـک آزمایش 
رسـمی میـدان بینایی توسـط چشـم پزشـک یـا اپتومتریسـت انجام 
شـود. بسـیاری از مواقع، شـرکت های بیمه قبل از مجوز بلفاروپلاستی 
فوقانـی بـه چنیـن آزمایشـی نیـاز دارنـد. حـرکات اکسـترا اوکلار باید 
قبـل از عمـل ثبـت شـود تـا از حـرکات کامـل و بـدون محدودیت به 
صـورت دو طرفـه اطمینـان حاصـل شـود. Bell’s phenomenon نیـز 

بایـد بـرای جلوگیـری اکسـپوژر قرنیـه و خشـک شـدن آن در صورت 
ایجـاد lagophthalmos پس از جراحی ارزیابی شـود. از بیمار خواسـته 
می‌شـود که چشـمان خود را محکم ببندد. سـپس پزشـک پلک را باز 
 Bell’s phenomenon می‌کنـد تا موقعیـت قرنیه را ارزیابـی کند. یـک
طبیعـی ، باعـث چرخیده شـدن گلـوب و قرنیه در موقعیتـی رو به بالا 

با بسـته شـدن شـدید پلک ها می‌شـود )شـکل 72.18(. 
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back into place. This should occur in less than 1 second 
or with one or two blinks. The lid distraction test is per-
formed by pulling the lid away from the globe in an ante-
rior and inferior direction. If  the lid is distracted more 
than 7 mm, the lid is considered abnormally loose. If  the 
snap or distraction tests are positive, the surgeon should 
consider a lid tightening procedure at the time of 
 blepharoplasty in order to prevent postoperative lid 
malposition.

Consideration should also be given to the mid face 
region. If  there is evidence of mid face ptosis (promi-
nent nasolabial fold, nasojugal fold, etc.), the patient 
should be advised about other indicated procedures 
such as midface lift, fat repositioning, cheek implants, 
and dermal fillers.

Other components of the physical exam should 
include a visual acuity examination. If  there is dimin-
ished vision due to excessive hooding of the upper lids, 
or due to other intrinsic globe issues, a formal visual 
field test by an ophthalmologist or optometrist should 
be done. Many times, insurance companies will require 
such a test prior to authorizing upper blepharoplasty. 
Extraocular movements should be recorded preopera-
tively to ensure full and unrestricted movement bilater-
ally. Bell’s phenomenon should also be assessed to 
prevent corneal exposure and desiccation in case of a 
residual lagophthalmos following surgery. The patient is 
asked to close her/his eyes tightly; the clinician then 
opens the lid to assess position of the cornea. A normal 
Bell’s phenomenon will roll the globe and cornea in an 
upward position upon forceful closure of the lids 
(. Fig. 72.18).

If  the patient has reported significant symptoms of 
dry eyes, a Schirmer test has been historically used to 
evaluate tear production and secretion. Newer tests that 
measure the amount of specific proteins in tears or can 
capture an image of minor lacrimal glands are now rou-
tinely used in place of a Schirmer test. After drying the 

inferior fornix of the lower lid, a Schirmer strip is bent 
and inserted in the lateral aspect of the lower fornix. 
Room lights may need to be dimmed to prevent reflex 
blinking. A normal Schirmer test is 15 mm of wetness 
on the strip after 5  minutes. Five to ten millimeter of 
wetness suggests hyposecretion, while less than 5 mm is 
highly indicative of dry eyes. If  the Schirmer test is 
abnormal, further investigation is warranted. These 
patients will definitely require a very “conservative” 
blepharoplasty and may need frequent eye lubricants 
postoperatively.

A complete set of photographs is an absolute neces-
sity in any aesthetic surgery. For blepharoplasty, frontal 
repose, frontal animated (smile), 3/4, profile, and a 
photo with the patient looking in an upward gaze are 
the minimum.

72.7  Surgical Procedures

Upper lid blepharoplasty is begun by marking the 
patient in the preoperative area [21–24]. The patient 
should be in a sitting position facing the surgeon. Most 
patients have a supratarsal crease. This crease can be 
used as the inferior aspect of the incision if  the crease is 
in a normal position. The brow is elevated with the non-
dominant hand. A fine tipped marker is used to outline 
the crease. The incision is marked just above the supe-
rior punctum and extends laterally and fades into one of 
the crow’s feet. It is important to maintain the incision 
within the eye lid subunit and not extend too far later-
ally. The upper portion of the incision is determined by 
pinching the excess upper lid skin by a fine blunt forceps 
until eye lashes began to evert (. Fig. 72.19). This posi-
tion is marked at its highest position. This will serve at 
the superior incision once it is connected medially and 

       . Fig. 72.18 Normal Bell’s phenomenon. Note the upward rota-
tion of  the iris as the lids are forcefully opened

       . Fig. 72.19 Fine forceps grasping the excess upper lid skin until 
the lashes evert

 T. Fattahi and A. Retana

اگـر بیمـار علائـم قابل توجهی از خشـکی چشـم را گـزارش کرده 
باشـد، آزمایـش شـیرمر بـرای ارزیابـی تولید و ترشـح اشـک اسـتفاده 
شـده اسـت. آزمایش‌هـای جدیدتر که میـزان پروتئین‌هـای خاص در 
اشـک‌ها را اندازه‌گیـری می‌کننـد یـا می‌توانند تصویری از غدد اشـکی 
کوچـک را ثبـت کننـد، اکنـون به‌جـای آزمایـش Schirmer اسـتفاده 
می‌شـوند. پـس از خشـک شـدن فورنیکـس تحتانـی پلـک تحتانـی، 
یـک نوار شـیرمر خم شـده و در قسـمت لترال فورنیکـس تحتانی قرار 
می‌گیـرد. بـرای جلوگیـری از رفلکس چشـمک زدن ممکن اسـت نیاز 
به کم شـدن نور اتاق باشـد. یک تسـت معمولی شـیرمر 15 میلی متر 
رطوبـت روی نـوار بعـد از 5 دقیقـه اسـت. 5 تـا 10 میلی متـر رطوبت 
نشـان دهنـده کاهش ترشـح اسـت، در حالی که کمتـر از 5 میلی متر 
نشـان دهنده خشـکی چشم است. اگر تسـت شیرمر غیرطبیعی باشد، 
بررسـی بیشـتر ضروری اسـت. این بیماران قطعاً به یک بلفاروپلاسـتی 
بسـیار "محافظـه کارانـه" نیـاز دارنـد و ممکـن اسـت بعـد از عمل به 

لوبریکنـت های چشـمی مکرر نیاز داشـته باشـند. 
مجموعـه کامـل از عکـس ها در هـر جراحی زیبایی یـک ضرورت 
مطلـق اسـت. بـرای بلفاروپلاسـتی، پیشـانی در حالـت اسـتراحت ، 
پیشـانی در حالـت تحـرک )لبخنـد(، 3/4، پروفایـل و عکـس بـا نـگاه 

بیمـار به سـمت بـالا لازم اسـت.
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بلفاروپلاستی

72.7 روش های جراحی

 بلفاروپلاسـتی پلـک فوقانی با علامت گذاری بیمـار در ناحیه قبل 
از عمـل شـروع می‌شـود ]21-24[. بیمـار باید در حالت نشسـته رو به 
جراح باشـد. اکثر بیماران دارای کریز سوپراتارسـال هسـتند. اگر کریز 
در پوزیشـن نرمالـی باشـد، می‌تـوان از ایـن کریـز بـه عنـوان قسـمت 
تحتانـی بـرش اسـتفاده کرد. ابرو با دسـت غیـر غالب بالا مـی‌رود. یک 
نشـانگر بـا نـوک ریـز برای ترسـیم کریـز اسـتفاده می‌شـود. این برش 
دقیقـاً در بـالای پانکتوم فوقانی علامت گذاری شـده اسـت و به صورت 
لترالـی گسـترش می یابـد و در یکی از پنجه کلاغی ها محو می‌شـود. 
حفـظ بـرش در زیـر واحـد پلـک و عدم گسـترش بیش از حـد لترالی 
بسـیار مهم اسـت. قسـمت بالایـی برش بـا پینچ کردن پوسـت اضافی 
پلک فوقانی توسـط یک فورسـپس بلانـت نازک تا زمانـی که مژه‌های 
چشـم شـروع به برگشـتن کنند، تعیین می‌شود )شـکل 72.19(. این 
موقعیـت در بالاتریـن پوزیشـن خـود علامتگـذاری می‌شـود. سـپس 
بـرش فوقانـی بـه صـورت مدیالـی و لترالـی بـه بـرش تحتانـی اتصال 
مـی یابـد. شـکل اصلـی بـرش تقریبـاً بیضـی)oval or ellipse( اسـت 
)شـکل 72.20(. در حالـی کـه فلـپ پوسـت/عضله را می‌تـوان به طور 
همزمـان بـالا بـرد، سـاده تریـن روش بـالا بـردن صرف فلپ پوسـتی 
اسـت. ایـن کار بـه راحتـی پـس از اعمـال بی‌حس‌کننـده موضعـی با 
یـک تنـگ کننـده عروقی بـرای اهـداف هموسـتاز انجام می‌شـود. لبه 
پوسـت توسـط قیچی Iris بریده شـده و آندرماین می‌شـود. هموسـتاز 
بـا الکتروکوتر به دسـت می آیـد. در این مرحلـه،  اوربیکولاریس اوکلی 
هیپرتروفیـک یا پتوتیـک را می‌توان با احتیاط از قسـمت فوقانی برش 

جـدا کرد تا از آسـیب بـه LPS اجتناب شـود )شـکل 72.21(.
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back into place. This should occur in less than 1 second 
or with one or two blinks. The lid distraction test is per-
formed by pulling the lid away from the globe in an ante-
rior and inferior direction. If  the lid is distracted more 
than 7 mm, the lid is considered abnormally loose. If  the 
snap or distraction tests are positive, the surgeon should 
consider a lid tightening procedure at the time of 
 blepharoplasty in order to prevent postoperative lid 
malposition.

Consideration should also be given to the mid face 
region. If  there is evidence of mid face ptosis (promi-
nent nasolabial fold, nasojugal fold, etc.), the patient 
should be advised about other indicated procedures 
such as midface lift, fat repositioning, cheek implants, 
and dermal fillers.

Other components of the physical exam should 
include a visual acuity examination. If  there is dimin-
ished vision due to excessive hooding of the upper lids, 
or due to other intrinsic globe issues, a formal visual 
field test by an ophthalmologist or optometrist should 
be done. Many times, insurance companies will require 
such a test prior to authorizing upper blepharoplasty. 
Extraocular movements should be recorded preopera-
tively to ensure full and unrestricted movement bilater-
ally. Bell’s phenomenon should also be assessed to 
prevent corneal exposure and desiccation in case of a 
residual lagophthalmos following surgery. The patient is 
asked to close her/his eyes tightly; the clinician then 
opens the lid to assess position of the cornea. A normal 
Bell’s phenomenon will roll the globe and cornea in an 
upward position upon forceful closure of the lids 
(. Fig. 72.18).

If  the patient has reported significant symptoms of 
dry eyes, a Schirmer test has been historically used to 
evaluate tear production and secretion. Newer tests that 
measure the amount of specific proteins in tears or can 
capture an image of minor lacrimal glands are now rou-
tinely used in place of a Schirmer test. After drying the 

inferior fornix of the lower lid, a Schirmer strip is bent 
and inserted in the lateral aspect of the lower fornix. 
Room lights may need to be dimmed to prevent reflex 
blinking. A normal Schirmer test is 15 mm of wetness 
on the strip after 5  minutes. Five to ten millimeter of 
wetness suggests hyposecretion, while less than 5 mm is 
highly indicative of dry eyes. If  the Schirmer test is 
abnormal, further investigation is warranted. These 
patients will definitely require a very “conservative” 
blepharoplasty and may need frequent eye lubricants 
postoperatively.

A complete set of photographs is an absolute neces-
sity in any aesthetic surgery. For blepharoplasty, frontal 
repose, frontal animated (smile), 3/4, profile, and a 
photo with the patient looking in an upward gaze are 
the minimum.

72.7  Surgical Procedures

Upper lid blepharoplasty is begun by marking the 
patient in the preoperative area [21–24]. The patient 
should be in a sitting position facing the surgeon. Most 
patients have a supratarsal crease. This crease can be 
used as the inferior aspect of the incision if  the crease is 
in a normal position. The brow is elevated with the non-
dominant hand. A fine tipped marker is used to outline 
the crease. The incision is marked just above the supe-
rior punctum and extends laterally and fades into one of 
the crow’s feet. It is important to maintain the incision 
within the eye lid subunit and not extend too far later-
ally. The upper portion of the incision is determined by 
pinching the excess upper lid skin by a fine blunt forceps 
until eye lashes began to evert (. Fig. 72.19). This posi-
tion is marked at its highest position. This will serve at 
the superior incision once it is connected medially and 

       . Fig. 72.18 Normal Bell’s phenomenon. Note the upward rota-
tion of  the iris as the lids are forcefully opened

       . Fig. 72.19 Fine forceps grasping the excess upper lid skin until 
the lashes evert

 T. Fattahi and A. Retana

ایـن امر سـپتوم اوربیتال را بیشـتر نمایـان می‌کند کـه در صورت 
نیـاز به برداشـتن فـت پدهای پـره آپونورتیـک )معمولاً فت پـد نازال( 

بایـد بـرش داده شـود. یـک بـرش عرضـی از طریـق سـپتوم اوربیتال، 
فـت پدهـای سـنترال و مدیال پلـک فوقانـی زیرین را آشـکار می‌کند 
)شـکل 72.22(. سـپس قسمت پرولاپس شـده فت پدها با هموستات 
گرفتـه شـده و بـا قیچی بریده می‌شـود و بـرای اطمینان از هموسـتاز 
کامـل قبـل از رهـا کـردن هموسـتات و نیـز امـکان جمـع شـدن فت 
پدهـا بـه سـمت عقـب، الکتروکوتـر روی لبه‌هـای بریده‌شـده فـت پد 
اعمال می‌شـود. تا زمانی که هر دو طرف از برداشـت مسـاوی پوسـت، 
عضلـه و چربـی اطمینـان نیافتند ، بسـتن ناحیه انجام نمی‌شـود. یک 
لگوفتالمـوس خفیـف )حدود 2 میلی متر( در این حالت مطلوب اسـت 

.)72.23 )شکل 
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laterally to the inferior incision. The basic shape of the 
incision is nearly an ellipse or oval (. Fig. 72.20). While 
a skin/muscle flap can be elevated simultaneously, the 
easiest method of flap elevation is a skin only flap. This 
is done quite easily after administration of local anes-
thetic with a vasoconstrictor for hemostasis purposes. 
The skin flap is incised and undermined by iris scissors. 
Hemostasis is obtained by electrocautery. At this point, 
hypertrophic or ptotic orbicularis oculi can be excised 
cautiously from the superior aspect of the incision in 
order to avoid the LPS (. Fig. 72.21). This will further 
expose the orbital septum which will need to be incised 
if  preaponeurotic fat pads (usually the nasal fat pad) 
need to be removed. A transverse incision through the 
orbital septum will expose the underlying medial and 
central upper lid fat pads (. Fig. 72.22). The prolapsed 
portion of the fat pads are then grasped with hemostats 
and cut with scissors, and electrocautery is applied to 
the cut edges of fat pads to ensure complete hemostasis 
before releasing the clamp and allowing the fat pads to 
retract posteriorly. Closure is not done until both sides 
are performed to ensure equal amount of skin, muscle, 
and fat resection. A slight lagophthlmos (about 2 mm) is 

desirable at this point (. Fig.  72.23). This resolves 
within a few days. Skin closure is with 6-0 sutures. If  a 
supratarsal crease does not exist, then a skin-muscle flap 
can be elevated simultaneously. The inferior edge of the 
incision in this situation would be about 9–10 mm above 
the lashes. A skin-muscle flap will allow creation of a 
new supratarsal crease by attaching the levator aponeu-
rosis directly to the inferior edge of the incision.

For lower lid blepharoplasty, the first decision to be 
made is whether a transconjunctival or transcutaneous 
blepharoplasty is to be performed. If  the patient has 
prolapsed lower fat without excess skin, then a transcon-
junctival lower lid blepharoplasty is indicated. Of note, 
it is also possible to “reposition” the fat in the nasojugal 

       . Fig. 72.20 Typical markings for upper eye lid blepharoplasty

       . Fig. 72.21 Resection of  strips of  muscle from the superior aspect 
of  the incision in order to avoid the LPS

       . Fig. 72.22 Exposure of  the nasal fat pad after incising the 
 septum

       . Fig. 72.23 Slight lagophthalmos at the time of  upper eye lid 
blepharoplasty closure

Blepharoplasty

 ایـن در عـرض چنـد روز برطـرف می‌شـود. بسـته شـدن پوسـت 
بـا بخیـه 6-0 می باشـد. اگر چین سوپراتارسـال وجود نداشـته باشـد، 
فلـپ پوسـتی-عضلانی را می‌تـوان بـه طـور همزمـان بـالا بـرد. لبـه 
تحتانـی بـرش در ایـن شـرایط حدود 9 تـا 10 میلی متر بـالای مژه‌ها 
خواهـد بـود. فلـپ پوسـتی عضلانـی امـکان ایجـاد یـک کریـز جدید 
سوپراتارسـال بـا چسـباندن مسـتقیم لواتـور آپونـوروز به لبـه تحتانی 

بـرش، فراهـم می‌کند.
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برای بلفاروپلاسـتی پلـک تحتانی، اولین تصمیمـی که باید گرفته 
شـود این اسـت کـه بلفاروپلاسـتی از طریق ملتحمـه انجام شـود یا از 
طریـق پوسـت. اگـر بیمـار بـدون پوسـت اضافـی دچـار پرولاپس فت 
پد پایینی شـده باشـد، بلفاروپلاسـتی پلک تحتانـی از طریق ملتحمه 
اندیکاسـیون دارد. شـایان ذکر اسـت، در صورت نیـاز می‌توان فت‌پدها 
 transconjunctival را در ناحیـه نـازوژوگال از طریـق یـک رویکـرد
"ریپوزیشـن" کـرد. بـا ایـن حـال، اگر پوسـت اضافـی در پلـک پایین 

وجود داشـته باشـد، جراح سـه انتخـاب دارد:
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laterally to the inferior incision. The basic shape of the 
incision is nearly an ellipse or oval (. Fig. 72.20). While 
a skin/muscle flap can be elevated simultaneously, the 
easiest method of flap elevation is a skin only flap. This 
is done quite easily after administration of local anes-
thetic with a vasoconstrictor for hemostasis purposes. 
The skin flap is incised and undermined by iris scissors. 
Hemostasis is obtained by electrocautery. At this point, 
hypertrophic or ptotic orbicularis oculi can be excised 
cautiously from the superior aspect of the incision in 
order to avoid the LPS (. Fig. 72.21). This will further 
expose the orbital septum which will need to be incised 
if  preaponeurotic fat pads (usually the nasal fat pad) 
need to be removed. A transverse incision through the 
orbital septum will expose the underlying medial and 
central upper lid fat pads (. Fig. 72.22). The prolapsed 
portion of the fat pads are then grasped with hemostats 
and cut with scissors, and electrocautery is applied to 
the cut edges of fat pads to ensure complete hemostasis 
before releasing the clamp and allowing the fat pads to 
retract posteriorly. Closure is not done until both sides 
are performed to ensure equal amount of skin, muscle, 
and fat resection. A slight lagophthlmos (about 2 mm) is 

desirable at this point (. Fig.  72.23). This resolves 
within a few days. Skin closure is with 6-0 sutures. If  a 
supratarsal crease does not exist, then a skin-muscle flap 
can be elevated simultaneously. The inferior edge of the 
incision in this situation would be about 9–10 mm above 
the lashes. A skin-muscle flap will allow creation of a 
new supratarsal crease by attaching the levator aponeu-
rosis directly to the inferior edge of the incision.

For lower lid blepharoplasty, the first decision to be 
made is whether a transconjunctival or transcutaneous 
blepharoplasty is to be performed. If  the patient has 
prolapsed lower fat without excess skin, then a transcon-
junctival lower lid blepharoplasty is indicated. Of note, 
it is also possible to “reposition” the fat in the nasojugal 

       . Fig. 72.20 Typical markings for upper eye lid blepharoplasty

       . Fig. 72.21 Resection of  strips of  muscle from the superior aspect 
of  the incision in order to avoid the LPS

       . Fig. 72.22 Exposure of  the nasal fat pad after incising the 
 septum

       . Fig. 72.23 Slight lagophthalmos at the time of  upper eye lid 
blepharoplasty closure

Blepharoplasty

 )1( بلفاروپلاسـتی از طریـق ترنـس کوتانئـوس پلـک تحتانـی با 
برداشـتن چربـی و پوسـت، )2( بلفاروپلاسـتی پلک تحتانـی از طریق 
 )tightening(ملتحمـه بـرای برداشـتن چربـی بـا روش سـفت کـردن
پوسـت در همـان زمـان یا زمـان بعدی )یعنـی لایه برداری شـیمیایی 

 "pinch" ( و )3( بلفاروپلاسـتی پلـک تحتانـی بـه روشCO2 و لیـزر
]25-33[. ایـن تصمیـم بایـد قبـل از عمـل گرفتـه شـود و بـه طـور 
طولانـی با بیمار صحبت شـود. اگر بلفاروپلاسـتی پلـک تحتانی ترنس 
کوتانئـوس در نظـر گرفته شـود، باید همزمان روش سـفت کردن پلک 
بـه شـدت در نظـر گرفتـه شـود تـا از ایجـاد مالپوزیشـن پلـک بعد از 
عمـل جلوگیـری شـود، به خصوص اگـر بیمار قبل از عمل شـلی پلک 
داشـته باشـد )یعنی تسـت snap و distraction مثبت و بلفاروپلاستی 

قبلی پلـک تحتانی(. 
بـرای بلفاروپلاسـتی ترانـس کانجکتیـوال پلک تحتانـی، بیمار در 
ناحیـه قبـل از عمـل با فشـار ملایم کره چشـم یـا درخواسـت از بیمار 
بـرای نـگاه کـردن بـه بـالا و تعییـن نواحـی پرولاپـس چربـی علامت 
گـذاری می‌شـود. ایـن مناطـق بـا یـک قلم مارکینگ مشـخص شـده 
اند. بلفاروپلاسـتی پلک تحتانی ترانس کانجکتیوال با رترکشـن ملایم 
گلـوب بـا یـک رترکتور گلوب و بـه دنبال آن برش ملتحمـه پالپبرال و 
فاسـیای کپسـولوپالپبرال با الکتروکوتر انجام می‌شود )شـکل 72.24(. 
ایـن بـرش حـدود 5-6 میلی متر پاییـن تر از مارجین پلک اسـت. این 
امـکان دسترسـی آسـان به سـه پـد چربی پلک پاییـن را بـدون ایجاد 
اختالل در سـپتوم اوربیتال فراهم می‌کند. با فشـار ملایم روی گلوب، 
چربـی به راحتـی در میدان جراحی بیـرون زده میشـود ]34[. هر فت 
پـد پرولاپس شـده با هموسـتات کلمپ می‌شـود، چربـی اضافی تریم 
شـده، و بـرای اطمینان از هموسـتاز، بـرای کوتر کردن کلمـپ قبل از 
رهاسـازی از الکتروکوتر اسـتفاده می‌شـود. عاقلانه اسـت که اطمینان 
حاصـل شـود کـه هیـچ عضلـه ای قبـل از رزکشـن بـه چربـی متصل 
نیسـت. سـپس هـر دو طـرف بـه طـور همزمـان ارزیابی می شـوند تا 
از حـذف یکسـان چربـی اطمینـان حاصـل شـود. بـرش با بخیـه قابل 
جـذب بسـته می‌شـود و در صورتـی که قرار باشـد عمل سـفت کردن 
پوسـت همزمـان انجـام شـود، جـراح در صـورت لـزوم اقـدام می‌کند. 
بلفاروپلاسـتی پلک تحتانی از طریق پوسـت با علامت گذاری پوسـتی 
بـرای بـرش ایـده آل آغاز می‌شـود. علامت گـذاری قبـل از عمل برای 
محـل فـت پدهای پرولاپس شـده همانطـور که قبلا توضیح داده شـد 
انجـام می‌شـود. محـل ایـده‌آل بـرش بلفاروپلاسـتی پلـک تحتانی در 

فاصلـه 3-4 میلی‌متـری مژه‌هـای پایینی اسـت )شـکل 72.25(.
بـرش بـه صـورت مدیالی درسـت در زیر پونکتوم شـروع می‌شـود 
و بـه سـمت لتـرال گسـترش می یابـد. در ناحیـه کانتال لتـرال، برش 
بایـد بـه دنبال کـرو بالارونـده پلک پایین بالا رفته و سـپس بـه آرامی 
پاییـن آمـده و بـا یکـی از پنجـه کلاغـی هـا ترکیب شـود. یـک فلپ 
فقـط پوسـتی ابتـدا بـالا مـی‌رود. هنگامـی که فلپ پوسـت به سـمت 
پاییـن رترکت می‌شـود، یک فلـپ عضلانی به صورت بلانت دایسـکت 
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شـده و ماننـد پلـه بـالا مـی‌رود. ایـن مرحله باید بـروز رترکشـن پلک 
تحتانـی را کاهـش دهـد زیـرا بـرش پوسـت و بـرش عضلانـی در یک 
مـکان قـرار نمی گیرنـد. هنگامی که عضله بـالا آمد، سـپتوم اوربیتال 
بـه وضـوح دیده می‌شـود. یک برش عرضـی از طریق سـپتوم اوربیتال 
ایجـاد می‌شـود و لایه‌هـای چربی زیرین را آشـکار می‌کنـد. هر فت پد 
بـه صورت جداگانه مورد بررسـی قـرار می گیرد. چربـی اضافی کلمپ 
شـده و برداشـته می‌شـود و هموسـتاز همانطـور که قبلًا توضیـح داده 
شـد بـه دسـت مـی آیـد. هنگامی کـه چربـی برداشـته شـد، توجه به 
سـمت لتـرال برش معطوف می‌شـود، جایـی که لترالی ترین قسـمت 
فلـپ عضلـه اربیکولاریس اوکلی پره سـپتال )خارج از قسـمت تحتانی 
بـرش( بـا یک بخیـه 4-0 به لتـرال رتیناکولوم suspend می‌شـود. این 

چسـبیدن عضلـه به تراکـم ضخیم فاسـیایی دیـواره لتـرال اربیتال به 
طـور قابـل توجهـی خطـر مالپوزیشـن پلـک تحتانـی را پـس از عمل 
کاهـش مـی دهـد ]35[. پس از انجـام این کار، فلپ پوسـت تحتانی از 
لبـه جانبـی آن گرفته می‌شـود، سـفالیک کشـیده و پوسـت اضافی با 
قیچی برداشـته می‌شـود. سـپس فلپ عضلانی بسـته می‌شـود و پس 
از آن بـرش پوسـتی بـا اسـتفاده از نـخ 0-6 بخیه بسـته می‌شـود. اگر 
بلفاروپلاسـتی فوقانـی به طور همزمان انجام شـود، بـرش پلک فوقانی 
می‌توانـد به suspendکـردن پلک تحتانی کمک کند )شـکل 72.26(. 
نویسـندگان بـه طـور معمـول از بخیـه هـای فراسـت یـا تارسـورافی 
معمـول در هـر بیمار با شـلی پلک تحتانـی حتی پس از کانتوپکسـی 

اسـتفاده می کنند.
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area via a transconjunctival approach if  needed. If, how-
ever, excess skin is present in the lower lid, then the sur-
geon has three choices: (1) transcutaneous lower lid 
blepharoplasty with removal of fat and skin, (2) a trans-
conjunctival lower lid blepharoplasty to remove the fat 
with a skin tightening procedure at the same time or 
later time (i.e., chemical peel and CO2 laser resurfacing), 
and (3) a lower eye lid “pinch” blepharoplasty [25–33]. 
This decision must be made preoperatively and  discussed 
with the patient at length. If  a transcutaneous lower lid 
blepharoplasty is considered, a lid tightening procedure 
must be strongly considered at the same time to prevent 
postoperative lid malposition especially if  the patient 
has preoperative lid laxity (i.e., positive snap or distrac-
tion tests and previous lower lid blepharoplasty).

For transconjunctival lower lid blepharoplasty, the 
patient is marked in the preoperative area by gently 
pushing on the globe or asking the patient to look up 
and determining the areas of prolapsed fat. These 
regions are marked with a marking pen. A transcon-
junctival lower lid blepharoplasty is performed by gentle 

retraction of the globe with a globe retractor, followed 
by incising the palpebral conjunctiva and capsulopalpe-
bral fascia with electrocautery (. Fig. 72.24). The inci-
sion is about 5–6 mm inferior to lid margin. This will 
allow easy access into the three lower lid fat pads with-
out disrupting the orbital septum. With gentle pressure 
on the globe, fat is easily protruded into the surgical field 
[34]. Each prolapsed fat pad is clamped with a hemostat, 
excess fat is trimmed, and electrocautery is used to cau-
terize the clamp prior to release in ensure hemostasis. It 
is prudent to ensure that no muscle is attached to the fat 
prior to resection. Both sides are then evaluated simulta-
neously to ensure equal removal of fat. The incision is 
closed with resorbable suture, and if  a skin tightening 
procedure is to be done at the same time, the surgeon 
proceeds as appropriate.

A transcutaneous lower lid blepharoplasty is initi-
ated with skin markings for the ideal incision. 
Preoperative markings for the location of prolapsed fat 
pads is done as described previously. The ideal location 
of a transcutaneous lower lid blepharoplasty incision is 

a c

b d

       . Fig. 72.24 Lower eye lid transconjunctival blepharoplasty. a Exposure of  the fat pads. b Clamp is applied at the base of  each fat pad. c 
Scissors are used to cut the excess fat. d Electrocautery is utilized on the clamped fat pad for hemostasis prior to releasing the fat pad

 T. Fattahi and A. Retana
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one within 3–4 mm of the lower lashes (. Fig. 72.25). 
The incision is started medially just below the punctum 
and extends laterally. At the lateral canthal region, the 
incision should rise, following the upward curve of the 
lower lid and then gently descend and blend in with one 
of the crow’s feet. A skin only flap is first elevated. Once 
the skin flap is retracted inferiorly, a muscle flap is 
blunted dissected and elevated in a step-like fashion. 
This step should decrease the incidence of lower lid 
retraction since the skin incision and muscle incision 
will not be at the same location. Once the muscle has 
been elevated, the orbital septum can be clearly seen. A 
transverse incision is made through the orbital septum, 
exposing the underlying fat pads. Each fat pad is 
approached individually. Excess fat is clamped and 
removed, and hemostasis is obtained as previously 
described. Once the fat has been removed, attention is 
directed toward the lateral aspect of the incision where 
the lateral most portion of the preseptal orbicularis 
muscle flap (off  the inferior aspect of the incision) is sus-
pended to the lateral retinaculum with a 4-0 suture. This 
pexing of the muscle to the thick fascial condensation of 
the lateral orbital wall will significantly reduce the risk 
of lower lid malposition postoperatively [35]. Once this 
has been done, the inferior skin flap is grasped at its lat-
eral edge, pulled cephalad, and excess skin is removed 
with scissors. Next, the muscle flap is closed, followed by 
closure of the skin incision using 6–0 sutures. If  an 
upper blepharoplasty is being performed simultane-
ously, the upper lid incision can aid in suspending the 
lower lid (. Fig.  72.26). Authors routinely use frost 
sutures or a formal tarsorrhaphy in any patient with pre-
existing lower lid laxity even after a formal canthopexy.

A “pinch” lower eye lid blepharoplasty is indicated 
in patients with no fat prolapse but with excess eye lid 
skin. This procedure begins with “pinching” the excess 
skin with fine forceps in a cephalad direction toward the 
lashes; then, the “rolled” lower eye lid skin is simply 
excised with the incision being placed 3–4 mm below the 

lashes. There is no muscle or fat excision in this maneu-
ver (. Fig. 72.27). Closure of the skin incision is per-
formed using 6–0 sutures.

72.8  Postoperative Care

Since upper and lower lid blepharoplasty is considered a 
“clean” surgical wound, perioperative antibiotic cover-
age for greater than 24 hours is not recommended. All 
patients should have ice cold compresses applied to the 
surgical site in the recovery room and for the first 
48 hours postoperatively. No contact lenses should be 
worn for the first few days following surgery. Patients are 
instructed to avoid exercise and heavy lifting for the first 
2 weeks postoperatively to decrease the chance of capil-
lary tears and bruising. Ophthalmic steroid eye drops 
may be used to decrease chemosis. All non-resorbable 
sutures are removed in 5 days. Steri-strips can be used to 
support the incision if  necessary (. Fig. 72.28).

72.9  Complications and Management

There are minor and major complications associated 
with blepharoplasty [2, 7, 36–39]. Fortunately, the major 
problems are rare. Minor issues include chemosis, bruis-
ing, subconjunctival hemorrhage, and blurred vision. 
All of these issues are transient and will resolve within 
the first 7–14 days following surgery.

More major complications include those associated 
with aesthetics, lid position, and function of the eyes. 
Aesthetic complications involve persistence of orbital 
fat pads, excess or redundant skin, and asymmetry 
between the two sides. This can be prevented by precise 
preoperative assessment. The lateral fat pad of the lower 
lid is usually the most difficult pad to access. Most 

       . Fig. 72.25 Placement of  lower eye lid transcutaneous blepharo-
plasty. The incision is about 4 mm inferior to lower lashes

       . Fig. 72.26 Approaching the lower lid through an upper blepha-
roplasty prior to lid tightening
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 بلفاروپلاسـتی پلـک تحتانـی بـا پینـچ در بیمارانی کـه پرولاپس 
چربـی ندارنـد امـا دارای پوسـت اضافـی پلـک هسـتند اندیکاسـیون 
دارد. ایـن روش بـا "پینـچ" پوسـت اضافی با فورسـپس ریـز در جهت 
سـفالیک بـه سـمت مـژه هـا شـروع می‌شـود. سـپس، پوسـت پلـک 
تحتانـی »چرخیـده شـده« بـه سـادگی بـا برش 3 تـا 4 میلـی متری 
زیـر مژه ها برداشـته می‌شـود. در ایـن مانور هیچ برداشـت عضلانی یا 
چربی وجود ندارد )شـکل 72.27(. بسـتن برش پوسـت با اسـتفاده از 
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one within 3–4 mm of the lower lashes (. Fig. 72.25). 
The incision is started medially just below the punctum 
and extends laterally. At the lateral canthal region, the 
incision should rise, following the upward curve of the 
lower lid and then gently descend and blend in with one 
of the crow’s feet. A skin only flap is first elevated. Once 
the skin flap is retracted inferiorly, a muscle flap is 
blunted dissected and elevated in a step-like fashion. 
This step should decrease the incidence of lower lid 
retraction since the skin incision and muscle incision 
will not be at the same location. Once the muscle has 
been elevated, the orbital septum can be clearly seen. A 
transverse incision is made through the orbital septum, 
exposing the underlying fat pads. Each fat pad is 
approached individually. Excess fat is clamped and 
removed, and hemostasis is obtained as previously 
described. Once the fat has been removed, attention is 
directed toward the lateral aspect of the incision where 
the lateral most portion of the preseptal orbicularis 
muscle flap (off  the inferior aspect of the incision) is sus-
pended to the lateral retinaculum with a 4-0 suture. This 
pexing of the muscle to the thick fascial condensation of 
the lateral orbital wall will significantly reduce the risk 
of lower lid malposition postoperatively [35]. Once this 
has been done, the inferior skin flap is grasped at its lat-
eral edge, pulled cephalad, and excess skin is removed 
with scissors. Next, the muscle flap is closed, followed by 
closure of the skin incision using 6–0 sutures. If  an 
upper blepharoplasty is being performed simultane-
ously, the upper lid incision can aid in suspending the 
lower lid (. Fig.  72.26). Authors routinely use frost 
sutures or a formal tarsorrhaphy in any patient with pre-
existing lower lid laxity even after a formal canthopexy.

A “pinch” lower eye lid blepharoplasty is indicated 
in patients with no fat prolapse but with excess eye lid 
skin. This procedure begins with “pinching” the excess 
skin with fine forceps in a cephalad direction toward the 
lashes; then, the “rolled” lower eye lid skin is simply 
excised with the incision being placed 3–4 mm below the 

lashes. There is no muscle or fat excision in this maneu-
ver (. Fig. 72.27). Closure of the skin incision is per-
formed using 6–0 sutures.

72.8  Postoperative Care

Since upper and lower lid blepharoplasty is considered a 
“clean” surgical wound, perioperative antibiotic cover-
age for greater than 24 hours is not recommended. All 
patients should have ice cold compresses applied to the 
surgical site in the recovery room and for the first 
48 hours postoperatively. No contact lenses should be 
worn for the first few days following surgery. Patients are 
instructed to avoid exercise and heavy lifting for the first 
2 weeks postoperatively to decrease the chance of capil-
lary tears and bruising. Ophthalmic steroid eye drops 
may be used to decrease chemosis. All non-resorbable 
sutures are removed in 5 days. Steri-strips can be used to 
support the incision if  necessary (. Fig. 72.28).

72.9  Complications and Management

There are minor and major complications associated 
with blepharoplasty [2, 7, 36–39]. Fortunately, the major 
problems are rare. Minor issues include chemosis, bruis-
ing, subconjunctival hemorrhage, and blurred vision. 
All of these issues are transient and will resolve within 
the first 7–14 days following surgery.

More major complications include those associated 
with aesthetics, lid position, and function of the eyes. 
Aesthetic complications involve persistence of orbital 
fat pads, excess or redundant skin, and asymmetry 
between the two sides. This can be prevented by precise 
preoperative assessment. The lateral fat pad of the lower 
lid is usually the most difficult pad to access. Most 

       . Fig. 72.25 Placement of  lower eye lid transcutaneous blepharo-
plasty. The incision is about 4 mm inferior to lower lashes

       . Fig. 72.26 Approaching the lower lid through an upper blepha-
roplasty prior to lid tightening
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72.8 مراقبت های بعد از عمل

 از آنجایـی کـه بلفاروپلاسـتی پلـک بـالا و پاییـن بـه عنـوان یک 
زخـم جراحـی "تمیز" در نظر گرفته می‌شـود، پوشـش آنتی بیوتیکی 
بعـد از عمـل برای بیش از 24 سـاعت توصیه نمی‌شـود. همـه بیماران 
بایـد از کمپـرس سـرد یـخ بـر روی محل جراحـی در اتاق ریـکاوری و 
بـرای 48 سـاعت اول پـس از عمـل اسـتفاده کننـد. در چنـد روز اول 

پـس از جراحـی نباید از لنز تماسـی اسـتفاده کرد. به بیمـاران آموزش 
داده می‌شـود کـه بـرای کاهـش احتمـال پارگـی مویرگ‌هـا و کبودی 
در 2 هفتـه اول بعـد از عمـل از ورزش و بلنـد کردن اجسـام سـنگین 
خـودداری کننـد. قطـره های چشـمی اسـتروئیدی ممکن اسـت برای 
کاهـش کمـوز )chemosis( اسـتفاده شـود. تمـام بخیه‌هـای غیر قابل 
جذب در 5 روز برداشـته می شـوند. در صورت لزوم می‌توان از نوارهای 

چسـپ بـرای حمایت از بـرش ها اسـتفاده کرد )شـکل 72.28(.

72.9 عوارض و مدیریت

 عـوارض جزئـی و عمـده ای در ارتباط با بلفاروپلاسـتی وجود دارد 
]2، 7، 36-39[. خوشـبختانه مشـکلات عمده نادر هسـتند. مشکلات 
جزئـی شـامل کمـوز، کبـودی، خونریـزی زیـر ملتحمـه و تـاری دیـد 
اسـت. همـه این مشـکلات گذرا هسـتند و در 7 تـا 14 روز اول پس از 

جراحـی برطرف می شـوند. 
عوارض عمده بیشـتر شـامل مواردی اسـت که با زیبایی، موقعیت 
پلـک و عملکـرد چشـم مرتبـط اسـت. عـوارض زیبایـی شـامل باقـی 
مانـدن فـت پدهـای اوربیتـال، پوسـت اضافـی یـا زائـد و عـدم تقارن 
بیـن دو طـرف اسـت. بـا ارزیابـی دقیـق قبـل از عمـل می‌تـوان از این 
امـر جلوگیـری کـرد. فـت پد لتـرال پلک پاییـن معمولاً سـخت ترین 
پـد برای دسترسـی اسـت. برداشـت کـم چربی اکثـرا با ایـن پد خاص 

مرتبط اسـت.
بـا انـدازه گیـری و علامتگـذاری بیمار در حالی که نشسـته اسـت 
می‌تـوان از ایجـاد پوسـت اضافـی باقـی مانده بعـد از عمـل جلوگیری 
کـرد. هنگامـی کـه بیمـار بـه پشـت دراز مـی کشـد، ابروهـا بـالا می 
رونـد. ایـن می‌توانـد بخشـی از درماتوشـالازی را از بیـن ببـرد و منجر 
بـه برداشـتن کم از پوسـت اضافی شـود. عـدم تقارن معمـولاً به دلیل 
حـذف نابرابـر چربـی و پوسـت از هـر دو طـرف رخ مـی دهـد. تمـام 
چربـی ها و پوسـت های بریده شـده بایـد در طول عمل نگه داشـته و 
برچسـب گذاری شـوند تا از میزان مسـاوی رزکسیون اطمینان حاصل 
شـود )بـا فـرض اینکـه هیـچ گونـه عـدم تقـارن قبـل از عمـل وجود 
نداشـته باشـد(. عدم تقـارن همچنین می‌تواند بـه دلیل موقعیت چین 
سوپراتارسـال یـا اینسـیژن باشـد. انـدازه گیـری فاصلـه بیـن مژه‌ها و 
چیـن )بـرش( در صـورت وجـود هرگونـه شـک در مـورد عـدم تقارن 

احتمالـی بیـن دو طـرف ضروری اسـت.




