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Blefaroptozisli Olgularimizda Levator Aponevroz
Cerrahisi Sonuclarimiz*
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OZET

Amag: Blefaroptozisli olgularda klinigimizde gerceklestirilen levator aponevroz cerrahisi
sonuclarimizi aragtirmak.

Gere¢ ve Yontem: Ekim 2000 - Subat 2002 tarihleri arasinda Haseki Egitim ve Arastirma
Hastanesi Goz Kliniginde 21 hastanin 24 ptotik iist goz kapagma levator aponevroz cerrrahisi
uygulandi. Hastalarin 14'li kadin, 7'si erkek ve yag ortalamalart 32 (6 ile 80 yas) yil idi. Olgula-
rin hepsinde levator fonksiyonu 7 mm ve tlizerinde (ortalama 11.4 mm) olup ptozis miktarlari 1
mm ile 5 mm arasinda (ortalama 2.8 mm) degismekteydi. Ptozis 15 olguda aponevrotik, 8 olgu-
da konjenital myojenik ve 1 olguda nérojenik idi.

Sonuglar: Hastalar 0.5 ay - 12.5 ay (ortalama 7.3 ay) takip edildiler. 24 goziin 3'iinde erken
revizyon yapildi. Revizyonlarla birlikte aponevrotik ptozisli olgularimizda %93.3 basarili,
%6.7'sinde tatminkar; myojenik ptozisli olgularimizin %75'inde basarili, %12.5'inde tatminkar
ve %12.5'inde ise basarisiz sonug elde ettik. Norojenik ptozisi olan tek olgumuzda ise basarili
sonug aldik.

Tartisma: Levator aponevroz cerrahisi 6zellikle levator fonksiyonu 8 mm ve tizerinde olan
aponevrotik veya myojenik ptozisli olgularda 6nceden tahmin edilebilen sonuglar alinmasini
saglayan, anatomiye saygilt bir ptozis cerrahisidir. Nispeten basit bir cerrahi teknik olmakla bir-
likte, revizyonsuz veya en az revizyonla basarilt sonuglar elde edilmesi igin tecriibe gerekmek-
tedir.

Anahtar Kelimeler: Aponevrotik ptozis, Konjenital ptozis.

SUMMARY
Our Results of Levator Aponeurosis Surgery in Cases With Blepharoptosis

Aim: In this study, we searched our results of levator aponeurosis surgery in cases with
blepharoptosis.

Method: Levator aponeurosis surgery was performed in 24 eyelids of 21 cases (14 female-
7 male) in Haseki Hospital Eye Clinic between the period of October 2000 - February 2002.
Avarage age of 21 patients was 32 (6- 80) years. All patients had 7 mm or upper levator functi-
ons and amount of ptosis was between 1 and 5 mm (avarage 2.8 mm). There were aponeurotic
ptosis in 15 cases, simple congenital myogenic ptosis in 8 cases and one case had neurogenic

ptosis.
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Findings: Patients were followed up between 0.5 - 12.5 (avarage 7.3) months. Early revisi-
ons were performed in 3 of 24 eyelids. The results within revisions in cases with aponeurotic
ptosis were successful in %93.3 and satisfactory in %6.7; with myogenic ptosis were successful
in %75, satisfactory in % 12.5 and unsuccessful in %12.5. We acquried successful result for the

only case with neurogenic ptosis.

Discussion: Levator aponeurosis surgery is a respectful ptosis surgery to anatomy which
helps to get estimated results in aponeurotic or myogenic ptotic cases who has 8 mm or upper
levator functions. This relatively simple surgical tecnique needs experience to get successful re-

sults without revisions.

Key Words: Aponeurotic ptosis, Congenital ptosis.

GIRIS

Ptozisin levator kasi1 ve aponevrozuna yapilan mii-
dahaleler ile diizeltilmesi yiizyili agkin bir siiredir uygu-
lanagelmektedir. Eversbusch (1883), Wolff (1896) ve
Wilder (1897) gibi arastirmacilar cilt yaklagimli levator
cerrahisinin dnciileri olmuslar ve levator katlama teknigi
ile ptozis tedavisi yapmuslardir (1,2).

Lapersonne 1903 yilinda cilt yaklagimi ile levator
ilerletmesi teknigini tarif etmistir (2).

Leahey (1953) ve Johnson (1954) cilt yoluyla leva-
tor rezeksiyonunu ilk kez uygulayan arastirmacilardir
(2,3).

Konjoktival yolla levator rezeksiyonu ilk kez 1857
yilinda Bowman tarafindan tarif edilmesine ragmen,
1923 yilinda Blaskovics tarafindan bati diinyasinda yay-
ginhk kazandirilmasina kadar pek itibar gérmemigtir (2).

Modern anlamda levator rezeksiyonu ve levator
aponevroz cerrahisi Whitnall, Jones ve Quickert gibi
arastirmacilarin @ist kapak anatomisi ve fizyolojisini ay-
rintil olarak ortaya koymalart ile baglamistir (1,4,5).

i1k kez Jones , Quickert ve Wobig (5) kazanilmug,
Anderson ve Gordy (6) ise konjenital blefaroptozisli ol-
gularda levator aponevrozandaki defektleri tanimlamig-
lar ve bu defektlerin giderilmesi amaciyla aponevroz ta-
mirinden bahsetmiglerdir.

Anderson ve Dixon yaptiklar klinik ¢aligmalarda
involiisyonel ptozisin karekteristik bulgularin: {ist kapak
cizgisinin yiikselmesi veya yoklugu, ptotik kapagin tars
tizerindeki kisminin incelmesi, iyi veya miikkemmel leva-
tor fonksiyonunun varhigi, levator aponevrozunda par-
makla hissedilebilir defektlerin mevcudiyeti (pozitif par-
mak testi), ptozisin iki tarafh olmaya meyilli olmasi ve
beraberinde alt kapak retraktérlerinde de defektlerin ol-
masi seklinde dzetlemiglerdir (1).

1982 yilinda Simonton ve Garber anterior, Collin ve
Tyers ise posterior yaklagimli levator rezeksiyonlarinda
intraoperatif ayarlanabilir siitiir tekniklerini tanimlamig-
lardir (7).

Levator aponevroz cerrahisi levator fonksiyonunun
iyi oldugu (8mm ve iizeri) olgularda yiiksek bagari oran-
lar1 elde edilmesini ve nceden tahmin edilebilen sonug-
lar alinmasim saglayan, anatomiye saygilt bir cerrahi gi-
risimdir. Cilt veya konjonktival yolla uygulanabilmesiy-
le birlikte avantajlar1 nedeniyle cilt yolunun tercih edil-
mesi kural gibidir.Bu teknikte sadece levator aponevro-
zuna miidahale edilmektedir. Levator ve Miiller kaslar
gibi kapagi kaldiran dokular, levator boynuzlari ve
Whitnall Ligaman: gibi destek yapilari korunmaktadir.
Ayrica tarsa ve konjonktivaya kesi yapiimamakta, boy-
lece gézyas: liretiminden sorumlu yapilar korunmus ol-
maktadir. Ameliyat erigkinlerde lokal, ¢ocuklarda ise
genel anestezi altinda uygulanmaktadir. Lokal anestezi-
de anestezik maddenin sadece cilt altina verilmesi yeter-
Ii anestezi saglamakta, boylece levator kasinin fonksiyo-
nu etkilenmedigi ve hastayla iletisim kurulabildigi i¢in
kapak yiiksekligi kolayca ayarlanabilmektedir (1,8-16).

Bu ¢aligmada uyguladigimiz levator aponevroz cer-
rahisi tanimlanmakta ve bu yontemle 21 olguda (24 goz)
elde ettifimiz sonuglar bildirilmektedir.

GEREC ve YONTEM

Ekim 2000 - Subat 2002 tarihleri arasinda Haseki
Egitim ve Aragtirma Hastanesi G6z Kliniginde 21 hasta-
min 24 gbziine levator aponevroz cerrahisi (kisaltma ve-
ya refiksasyon) teknigi ile ptozis tedavisi uygulandi.

Hastalarin 14'ii (%67) kadn, 7'si (%33) erkek olup,
yaslari 6 ile 80 yag arasinda degisiyordu (Ortalama 32
yas).

Ptozis 18 (%85,7) hastada tek, 3 (%14,3) hastada

¢ift tarafliyd. Tek tarafli olgularda ptozis 11'unda (%61)
sol, 7'sinde (%39) sag gozdeydi.

Olgularimizdaki ptozis miktari en az 1 mm, en fazla
5 mm olup ortalama 2.8 mm olarak bulunmustur.

Olgularimzda levator fonksiyonu en az 7 mm, en
fazla 19 mm olarak olgiilmiis olup ortalama 11.4 mm
bulunmustur.
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Hastalarimizin hepsinde yeterli "Bell fenomeni”
vardi. Bir olgumuzda "Marcus-Gunn ¢ene-goz agilmasi
sendromu" mevcuttu. Tiim olgularin itk ameliyatlari idi.

Ekstraokiiler kas fonksiyonlar: agisindan inceledigi-
mizde, bir vakamizda 15 dereceden az sol monokiiler
ezotropya, hafif yukar: bakis kisitliligi ve minimal hi-
potropya tespit ettik. Bu olgumuzda ptozis cerrahisi sa-
silik ameliyatini takiben yapildi. Ayni olgumuzda, solda
daha belirgin olmak iizere her iki tst limbal bolgede
sklerokornea goriiniimii vardi. Diger bir olgumuzda ise
sadece yukar: bakis kisitlilifi mevcuttu.

Ptozis siniflandirmast anamnez, muayene ve intrao-
peratif bulgulara gore yapildi. 7 (%33) olguda kazamil-
mis, 14 (%67) olguda ise dogustan ptozis mevcutttu.
Kazanilmis ptozislerin 4'ii postoperatif, 2'si travmatik,
1'i senil; konjenital ptozislerin ise 6's1 aponevrotik, 7'si
myojenik, 1'1 ise norojenik (Marcus - Gunn sendromu)
idi (Tablo 1).

Tablo 1. Olgularimizin pitozis tiplerine gore dagilimi

Ptozis tipi Olgu sayisi %
Aponevrotik
-Konjenital 6 25
-Postoperatif 6 25
-Travmatik 2 8.3
-Senil 1 4.2
Konjenital myojenik ptozis 8 333
Norojenik (Marcus Gunn send.) 1 4.2
Toplam 24 100

Ameliyat 6ncesinde, her hastanin rutin géz muaye-
nelerine ek olarak her iki goziin vertikal kapak araliklari,
levator fonksiyonlar1 ve iist kapak ¢izgilerinin yiiksek-
likleri bir milimetrik cetvel vasitasi ile Slgiildii ve not
edildi. Ayrica glob motilite bozukluklari, agagi bakista
list gdz kapagimn geri kalmasi (lid-lag), "Marcus - Gunn
cene goz agtlmasi” ve "Bell fenomenleri” arastirildi. Sis-
temik hastaliklar yoniinden konsiilte edilip, anestezi
olurlart alindi.

Ptozis miktar1 tek tarafli olgularda ptotik ve normal
goz kapaklar1 arasindaki vertikal kapak yiikseklikleri
fark1 olarak belirlendi. Cift tarafli olgularda ise, normal
kornea capmmin 11 mm oldugu ve normal iist kapak dii-
zeyinin {ist limbusu 1-2 mm orttiigii (normal vertikal ka-
pak aralift 9 mm civarinda ) kabul edilerek hesaplandi.
Olgiilen kapak yiiksekliginin 9 mm'den farki ptozis mik-

tart olarak esas alindi. Ptozis 2 mm ve daha az ise "mini-
mal", 3 mm ise "orta", 4 mm ve lzerinde ise "ciddi" ola-
rak degerlendirildi.

Olgularmuzda ptozis 10 (%41,6) gbzde minimal, 7
(%29.2) gozde orta, 7 (%29.2) gozde ise ciddi derece-
deydi.

Ameliyat oncesi levator fonksiyonlar dlgiilerken
kaglara dijital baski yapilarak frontal kasin etkisi ortadan
kaldirildi. Gozlerin asagi bakis pozisyonundan yukari
bakis pozisyonuna gegerken iist gbz kapagmnin kat ettigi
mesafe levator fonksiyonu olarak kabul edildi. Olgiilen
levator fonksiyonu 0-2 mm ise "levator fonksiyonu
yok'"; 3-4 mm ise "zayif"; 5-7 mm ise "orta"; 8-9 mm ise
"iyi"; 10 mm ve tizerinde ise "¢ok iyi" olarak degerlendi-
rildi.

Levator fonksiyonlart olgularimizin 2'sinde (%8.3)
orta, 4'tinde (%16.7) iyi ve 18'sinde (%75) ise ¢ok iyi
diizeydeydi.

Fotografi teknigi:

Her hastanin ameliyat oncesi 6nden diiz, asag ve
yukari bakis pozisyonlarinda fotograflari ¢ekildi. Ameli-
yat sonrast ise 1.hafta ve 1.ayda hastalar tekrar fotograf-
landi.Fotograflar Nikon 801S marka fotograf makinesi
ve Tamron 90 mm makroobjektif kullanilarak ¢ekildi.

Cerrahi Teknik:

4 hastamiz genel, 17 hastamiz ise lokal anestezi al-
tinda ameliyat edildi. Ameliyata baglamadan once iist
kapak kivrimt diger gz kapag: kivrimu ile simetrik ola-
cak sekilde belirlendi ve cerrahi kalemle isaretlendi.

Lokal anestezi i¢in epinefrin iceren %2'lik lidokain
kullanildr.Ust kapak kivriminda cilt altina 1 - 2 ml kadar
infiltrasyon anestezisi seklinde verilen anestezik madde
genel anestezi altinda ameliyat edilen hastalarda da ka-
nama kontrolii igin kullanildi.

Onceden isaretledigimiz iist kapak cizgisinden Ell-
man radyocerrahi aletinin kesme modu kullanilarak
yapilan cilt insizyonunu takiben, yara dudaklarindan
kapak orta hattinda iki adet penset yardumi ile kargihkl
tutuldu ve tarsa ulagilincaya kadar bir Westcott makas
ile orbikiiler adale kesildi.Bu kesiden girilerek, makas
ile tars 6n ylizii boyunca orbikiiler adale nazale ve
temporale dogru avive edildi ve takiben birer hamlede
tam kat olacak sekilde orbikiiler adale kesildi. Tars 6n
yiiziinde kalan dokular iyice temizlenip, tarsin en az 1/3'
lik iist kismi agifa c¢ikarildi. Bu sirada gerek koter
gerekse adrenalin emdirilmis tamponlar ile kanama
kontrolii yapild.
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Tablo 2. Olgularinmizda levator aponevroz cerrahisi ile elde edilen bagar oranlarun ptozis tiplerine gore dagilinu

Ptozis tipi Hasta Goz Basarih % Tatminkar %o Bagarisiz Yo
Aponevrotik 13 15 14 933 1 6.7 - -
Myojenik 7 8 6 75 1 12.5 1 12,5
Norojenik 1 1 1 100 - - - -
Toplam 21 24 21 87.5 2 8.3 1 4.2

Tablo 3. Levator aponevroz cerrahisi ile elde ettigimiz basart oranlarinin levator fonksiyonlarina gére dagilim

Levator Fonksiyonu Goz %o Basarih o Tatminkar % Basarisiz %0
5-7 mm (Orta) 2 8.7 1 50 - - 1 50
8-9 mm (Iyi) 4 17.4 3 75 1 25 - -
10 mm ve tizeri (Cok iyi) 18 75 17 944 1 5.6 - -
Toplam 24 100 21 87.5 2 8.3 1 4.2

Orbital septum yine karsilikli olarak iki penset yar-
dimu ile tutuldu ve bir Westcott makas ile horizontal ola-
rak acildi.

Preaponevrotik yag dokusunun kilifi da acilarak yag
dokusu tamamen serbestlestirildi. Yapilan kiint ve kes-
kin diseksiyonlarla yag dokusu ile levator aponevrozu
arasindaki ince baglantilar ayrildi. Béylece aponevroz
ve Whitnall Ligamamn tam olarak a¢iga ¢ikarilmis oldu.

Aponevroz ayrigmasi (dezensersiyon) olmayan ol-
gularda, tarsm On yiiziine yapisik olan levator aponevro-
zu tarstan ayrilarak, dezensersiyon olan vakalarda ise
dogrudan tars iist kenarindan baslayarak arkaya dogru
aponevroz alttaki Miiller kasindan keskin disseksiyonla
avive edildi. Sekil 1'de levator aponevrozunun Miiller
kasindan ayrilmig hali goriilmektedir.

Tiim bu iglemler sirasinda Whitnall ligamanina, le-
vator boynuzlarina, lakrimal beze ve kanalikiillerine za-
rar vermemeye dikkat edildi.

Aponevroz disseksiyonu tamamlandiktan sonra, pri-
mer bakis pozisyonunda pupillanin hafif nazalinin tars
iizerindeki izdiigiimii tespit edildi ve bu noktada tarsin
1/3 iist kismindan ¢ift igneli 6/0 polyglaktin (vicryl) sii-
tiir gecirildi. Desmarres ekartorti kullanilarak preapo-
nevrotik yag dokusu uzaklastirtldiktan sonra her iki igne
uygun mesafede aponevrozdan gegirildi ve siitiir gegici
olarak baglandi. Igiklar kapatilarak hastadan gozlerini
acmast istendi. Kapagin istenen seviyeye yiikselip yiik-
selmedigi kontrol edildi. Ayrica lokal anestezi altinda
ameliyat edilen hastalar oturur pozisyona getirilerek de
degerlendirildi. Eger kapagin daha ¢ok kaldirilmas: ge-

rekiyorsa gegici diigiim ¢oziildii ve aponevrozun daha
fazla ilerletilmesi i¢in siitiirler daha yukari seviyeden ge-
¢irildi. Kapagm diigiiriilmesi i¢in ise tersi uygulandi. Is-
tenen kapak seviyesi elde edilince ilk siitiiriin nazal ve
temporalinden, yaklagik olarak esit mesafeden gegirile-
cek sekilde iki U siitiir daha atildi. Kapak konturunu
ayarlamak igin atilan bu siitiirler i¢in de, hasta her sefe-
rinde yatar ve oturur pozisyonda degerlendirilerek her-
hangi bir kontiir bozuklugu olusturmamaya ¢alisilds.
Postoperatif diigme goz oniine alinarak 1.5-2 mm'lik ag1-
r1 diizeltme elde edilmeye calisildi

Aponevrozun siitiirferden sonraki fazlalik kismi ek-
size edildi. Cilt fazlaliga olan olgularda blefaroplasti cer-
rahiye ilave edildi. Baz1 olgularda kapaktaki kalmlagma-
y1 6nlemek ve deri kivrimin belirginlestirmek amaciyla
insizyon bélgesinin alt dudagindan orbikiilaris kast eksi-
ze edildi. Ust kapak ¢izgisi olugturmak i¢in kapagin or-
ta, nazal ve temporalinden swrasiyla alt cilt kesi dudagy,
orbikiiler adale, aponevroz ve iist cilt kesi dudagindan
gecilmek iizere ii¢ adet siitiir kondu. Aradaki bolgeler
ise ciltten gegilen siitiirlerle kapatildi. Gerekli olgularda
alt kapaga ask siitiirli kondu.

Postoperatif Bakim ve Izleme:

Postoperatif ilk giin alt kapaga konulan aski siitiirii
alinarak pansuman yapildi.Belirgin lagoftalmisi olan ol-
gulara giinde 5 kez jel formunda suni goz yasi baglandr.
Ayrica her olguya profilaktik olarak antibiyotikli damla
ve pomad uygulamasina gecildi. Belirgin kapak 6demi
olan olgulara soguk kompres uygulamalar 6nerildi.
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Sekil 1. Levator aponevrozunun alttaki Miiller kasindan ayrilmuig haldeki goriiniimii

—_— ‘

LA: Levator aponevrozu  M: Miiller kast  T: Tars

Olgular postoperatif 3. giin tekrar goriildii. Kapak
yiikseklikleri, kapak konturlari, iist kapak kivrimi ve di-
ger parametreler agisindan degerlendirildi. Gerekli gorii-
len olgulara revizyon onerildi ve kabul eden olgular ilk
bir hafta icinde tekrar ameliyata alinarak erken revizyon
yapildi.

Olgularin 1. hafta ve 1. ayda fotograflar ¢ekildi. 3.
ve 6. ayda tekrar goriilen hastalar daha sonra yillik kont-
rollere ¢agrildilar. Kontrole gelemeyen hastalara tele-
fonla ulagilarak durumlari hakkinda bilgi alindt.

SONUCLAR

Olgular en az 0.5 ay en fazla 12.5 ay olmak iizere
ortalama 7.3 ay takip edildiler.

Sonuclar degerlendirilirken, kapak konturlarinin ve
iist kapak ¢izgilerinin simetrik ve kozmetik olarak kabul
edilebilir olmasi sartiyla, tam diizelme elde edilen olgu-
lar ile 1 mm'den az rezidiiel ptozis kalan olgular "basari-
Ii"olarak kabul edildi. 1-2 mm rezidiiel ptozis kalan ol-
gular ise "tatminkar " olarak kabul edildi. 2 mm den da-
ha fazla rezidiiel ptozis kalan olgular "basarisiz" olarak
degerlendirildi.

Tablo 2'de tiim olgulardan elde edilen sonuglar ve-
rilmigtir. Aponevrotik ptozisli (konjenital, senil, posto-
peratif ve travmatik) 15 goziin 14'linde (%93.3) basarili,

1'inde ise (%6.7) tatminkar sonug elde edilmigtir. Sekil
2a ve 2b'de bilateral postoperatif, sekil 3a ve 3b'de ise
travmatik aponevrotik ptozisli olgularimizin ameliyat
oncesi ve sonrasi fotograflart goriilmektedir.

Myojenik ptozisli 8 gozden 6'inde (%75) basarili,
I'inde (%12.5) tatminkar ve 1'inde (%12.5) ise basarisiz
sonug elde edilmistir. Basarisiz sonug elde edilen olguda
bilateral basit konjenital myojenik ptozis mevcuttu. Her
iki gozde ticer mm'lik ptozis vardi. Levator fonksiyonla-
1 sagda 8 mm solda 7 mm idi.Olguda, ameliyat sonra-
sinda sagda 1.5 mm rezidiiel ptozis kalirken, solda 2.5
mm'lik rezidiiel ptozis mevcuttu. Hasta erken revizyonu
kabul etmedigi i¢in diizeltme yapilamadi. Sekil 4a ve
4b'de basit konjenital myojenik ptozisli bir olgumuzun
ameliyat Oncesi ve sonrasi fotograflar1 goriilmektedir.

Norojenik ptozisli (Marcus-Gunn ¢ene-goz agilmasi
sendromu) bir olguda ise basarili sonug elde edilmistir.
Bu olgumuzda "sinkinetik" hareket ¢ok belirgin degildi
ve 2 mm ptozis mevcuttu. Levator fonksiyonu ise 7 mm
idi. Bu nedenlerden dolayi levator aponevroz cerrahisi
ile iyi bir sonug alinabilecegi diisiiniildii. Ameliyat son-
rasinda primer bakista pupilla hizasinda vertikal kapak
araliklar: esitti. "Sinkinetik" hareket ameliyat 6ncesi gi-
biydi, fakat postoperatif olarak, agagi bakista ¢cene hare-
ketleri ile daha da belirginlesen iist kapagin geri kalmasi
(lid-lag) durumu vardi. Ayrica kapak temporalde diger
tarafa gore 0.5 mm daha diisiiktii. Postoperatif 5. giinde
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Sekil 2a. Bilateral postoperatif aponevrotik pitozisli bir olgumuzun ameliyat oncesi goriiniim

Sekil 2b. Sekil 2a’ daki olgunun ameliyat sonrasi
goriintimii

bu hastaya revizyon yapildi. "Lid-lag"'i azaltmak icin
Whitnall ligamam nazalde kesildi ve temporaldeki dii-
siikliik icin tars iist kismindan 2 mm eksizyon yapilarak
aponevroz tekrar tarsa siitiire edildi. Boylece simetrik
palpebral aralik, ameliyat oncesinden daha az belirgin
olan "lid-lag" ve ihmal edilebilir diizeyde "sinkinetik"
hareket ile basarili kabul edilebilecek bir sonug¢ elde
edilmis oldu.

Tablo 3'te preoperatif levator fonksiyonlarina gore
bagari oranlarimiz verilmistir. Orta derecede (7 mm) le-
vator fonksiyonu olan iki gézden birinde bagarili sonug
elde edilirken, digerinde basarisiz sonug elde edildi. Bu
hasta yukarda da bahsedildigi gibi revizyonu kabul et-
memisti. Bagarili sonug elde edilen hastamizda ise yu-
karda bahsedilen nedenlerden dolay: erken revizyon ya-
pilmisti.

Iyi derecede (8-9 mm) levator fonksiyonu bulunan
4 olgudan 3'iinde (%75) basarili, 1'inde ise (%25) tat-
minkar sonug elde edildi. Bu grupta ameliyat 6ncesi or-
talama ptozis miktar1 2.75 mm iken, ameliyat sonrasi
0.75 mm'ye inmistir. Bu grupta bir hastaya erken reviz-
yon yapilmigtir. Solda basit konjenital myojenik ptozisi
olan, 3 mm ptozis 9 mm levator fonksiyonuna sahip bu
hastamizin ilk ameliyati sonrasinda 1.5 mm'lik rezidiiel
ptozisi mevcuttu. Postoperatif 5.giinde revizyon yaptigi-
miz hastada ikinci ameliyat sonrast 0.5 mm'lik rezidiiel
ptozis kaldi ve bu haliyle basarili sonug olarak kabul
edildi.

Cok iyi derecede (10 mm ve iizeri) levator fonksi-
yonu olan 18 gozden 17'sinde (%94.4) basarili, 1'inde
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Sekil 3a. Travmatik aponevrotik pitozisli bir olgumuzun travmadan 2 ay sonraki goriiniimii

Sekil 3b. Sekil 3a’daki olgumuzun ameliyat sonrasi
1. haftadaki goriintimii

(%5.6) ise tatminkar sonug elde edildi. Bu olgularda
ameliyat oncesi ortalama ptozis miktart 2.8 mm iken,
ameliyat sonrast 0.16 mm'ye inmistir. Bu gurupta higbir
hastamiz i¢in revizyon ihtiyaci olmadi.

Sonug olarak aponevrotik ve norojenik ptozisi olan
olgularimizin hepsinde, myojenik ptozisli olgularimizin
ise %87.5'inde kozmetik olarak kabul edilebilir sonuclar
elde ettik.

TARTISMA

Son 30 yil icinde yapilan anatomik caligmalar ile
iist goz kapaginin yapist ayrintili olarak incelenmis ve
dokularin fonksiyonlar ortaya konmustur. Bu, ptozis
cerrahisinde de onemli ilerlemeleri beraberinde getir-
mistir. Gliniimiize kadar yiizlerce teknigin tanimlandigi
ptozis cerrahisinde amag, anatomiye saygili ¢aligmak ve
onceden tahmin edilebilir sonuclar elde etmektir (1,8).

Ozellikle levator fonksiyonunun iyi oldugu olgular-
da levator aponevroz cerrahisi ile yeni bir donem bagla-
mistir. Aponevroz cerrahisinden once uygulanan klasik
levator rezeksiyonu ile istikrarli sonuclar elde etmek
zordu. Sonuglart hem 6nceden kestirmek miimkiin degil-
di, hemde basari beklentileri azd1 (8). Smith ve arkadas-
lar1 (17) 1969'da 148 olguda klasik levator rezeksiyonu
ile %73 oraninda basar1 sagladiklarini bildirmiglerdir.
Yazarlar 4 mm- ptozisi olan olgularda 2.5 mm rezidiiel
ptozis kalmasi halinde cerrahinin sonucunu basarili ola-
rak kabul etmislerdir. Yani klasik levator rezeksiyonun-
da daha az diizeltmeler yeterli kabul edilmistir. Dolayi-
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Sekil 4a. Basit konjenital miyojenik pitozisi olan bir olgumuzun ameliyat éncesi gériiniimii

Sekil 4b. Sekil 4a’daki olgumuzun ameliyat sonrasi
gortintimii

styla 1-2 mm'lik minimal ptozislere basarisiz olunacagi
kaygisi ile girisim yapilmast uygun goriilmemistir.

Erigkinlerde lokal anestezi ile gerceklestirilen leva-
tor aponevroz cerrahisinde ameliyat sirasinda ayarlana-
bilir siitiir tekniginin kullanilmas: ve hasta ile iletisim
kurulabilmesi sayesinde iyi sonuglar elde edilebilmekte-
dir (7-21).

Bugiin lokal anestezi altinda yapilan aponevroz cer-
rahilerinde kapak yiiksekliginin ayarlanmasinda, preope-
ratif ptozis miktar1 ve levator fonksiyonunun, ameliyat

esnasindaki bulgularla birlestirilip beraberce yorumlan-
mast ile en ideal sonuglar alinacagi kabul gormiistiir.
Lokal anestezi ile yapilan cerrahilerde asagidaki kuralla-
rin dikkate alinmasi gerekir:

1-Ptozisin sebebi aponevroz dezensersiyonu ise
aponevrozdan eksizyon yapmadan, tarsa yeniden fiksas-
yonu yeterli kapak elevasyonunu saglarken, myojenik
komponenti olan bir ptoziste basarili sonu¢ almak igin
maksimal aponevroz rezeksiyonu dahi gerekebilir.

2-Kapak yiiksekligi 'intraoperatif ayarlanabilir siitiir
teknigi' ile ayarlanmalidir. Levator fonksiyonu 8 mm ve
lizerinde olmak sartiyla aponevroz cerrahisi uygulanan
hastalarda kapak, operasyon esnasinda 1.5-2 mm kadar
fazla diizeltmede birakilmalidir. Ciinkii ameliyat esna-
sinda yapilan anestetik maddenin igerdigi epinefrin Miil-
ler kasini uyarmakta, lokal anestezinin kendisi ise orbi-
kiiler adalenin ve daha derine enjekte edilmigse levator
kasinin fonksiyonunu bloke etmektedir. Yine ameliyat
sirasinda meydana gelen 6dem, hematom ve parlak 1s1k
kapagin pozisyonunda degisiklikler yapmaktadir. Total
etki, ameliyat sirasinda kapagin fazladan 1-2 mm kalk-
masina neden olur. Bahsedilen etkiler postoperatif do-
nemde ortadan kalkacagi icin kapak bir miktar diisecek-
tir. Bu nedenle 6zellikle tek tarafli ptozislerde cerrahi si-
rasinda ptotik kapak, normal kapaktan 1.5-2 mm kadar
daha yukart kaldirilmalidir.

3-Ameliyat esnasinda hasta mutlaka oturur durum-
da ve primer bakis pozisyonunda degerlendirilmelidir.
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Boylece yer cekiminin etkisi de gz Oniine alinarak ka-
pak yiiksekligi ve konturu ayarlanmuis olur (7-21).

Genel anestezi altinda ameliyat edilen olgularda
hastayla kooperasyon kurma sansimiz olmadig: icin,
ayarlama biraz daha zorlagmaktadir. Bu hastalarda diger
gozle kiyaslama yaparak simetriyi saglama olasihi
yoktur. Aponevroz dezensersiyonu olan konjenital pto-
zisli olgularda zayiflamig aponevroz kismini eksize et-
tikten sonra saglikli kismini tarsa siitiire ederek basarili
sonug elde etmek miimkiindiir. Buna karsin levator kasi-
nm yagh dejenerasyon gosterdigi ve Whitnall ligamani-
nin yeterince gelismemis oldugu konjenital myojenik
ptozisli olgularda postoperatif diisme olasihigina karsi
daha fazla rezeksiyon yapilmahdir.

Genel anestezi altinda ameliyat edilen olgularda ka-
pak yiiksekliginin ayarlanmasinda kapakta elde edilen
yiikselme miktar: ile birlikte kapagin asagi cekilmeye
kargt gosterdigi direncin degerlendirilmesi de basarili
sonuclar almak igin 6nemlidir. Bu olgularda kapakta ye-
terli yiikselme elde etmek ic¢in asagidaki kriterlerin uy-
gulanmasi gerekmektedir:

1-Levator fonksiyonu iyi ve ¢ok iyi (§ mm ve daha
fazla) olan olgularda, ameliyatin sonunda kapagin pupil-
lanm iist simirina kadar kaldirilmis olmasi ve asagi ¢ek-
meye hafif bir diren¢ gostermesi yeterli olmaktadir. Or-
talama olarak her bir mm ptozis i¢in 3-4 mm aponevioz
rezeksiyonu uygulanmasi yeterlidir.

2-Levator fonksiyonu orta (5-7 mm) olan olgularda,
ameliyat bitiminde kapagin {ist limbusun 1-2 mm altina
kadar yiikselmesi ve asagi ¢ekmeye daha fazla direng
gostermesi ile genellikle tatminkar sonuclar elde
edilmektedir.Ortalama olarak her bir mm ptozis igin 5-6
mm aponevroz kisaltmasi yapilir.Gerekirse Whitnall as-
kis1 da yapilabilir.Yani Whitnall ligamani tarsa siitiire
edilir.

3-Levator fonksiyonu zayif olan (3-4 mm) olgular-
da, ise maksimum aponevroz rezeksiyonu (Whitnall as-
kis1) yapilmasi ve kapak diizeyinin asir1 diizeltmede bi-
rakilmasi gerekmektedir. Bu grupta basart orani diisiik-
tiir. Bu grupta hafif ptozisi olan olgulara levator aponev-
roz cerrahisi sanst taninabilir (8-16).

Levator kasinin etkinligini artiran Whitnall ligama-
ni, levator boynuzlart ve Miiller adelesinin korundugu
aponevroz cerrahisi ile ptozisde tam diizelme saglamak
miimkiindiir. Sadece levator aponevrozunun orta kismi-
nin ilerletilmesi esasina dayanan bu teknigin, gliniimiiz-
de levator fonksiyonunun 8 mm ve iizerinde oldugu pto-
zis olgularina uygulanmas: tavsiye edilmekte ve 1
mm'den az rezidiiel ptozis kalmasit bagan kriteri olarak
kabul edilmektedir (8).

Bu kriterleri kabul eden arastirmacilardan Older
(10), aponevrotik ptozisli 113 gdzde %95 basar bildir-
migtir.

Berlin ve Vestal (13) konjenital ptozisli 58 goziin
%52 'sinde ve aponevrotik ptozisli 116 goziin %61'inde
basar elde etmislerdir.

Jordan ve Anderson (15) konjenital ptozisli 228 ol-
gunun %75.4'tinde basan elde ettiklerini bildirmislerdir.

Shore ve arkadaglar1 (16) konjenital ptozisli 37 gé-
ziin %72.9'unda, aponevrotik ptozisli 116 goziin
%92.5'inde basart saglamiglardir.

Unal (8) konjenital ptozisli 58 gozde %82.7, apo-
nevrotik ptozisli 14 gozde ise %92.8 oraminda basarih
sonuclar elde etmistir.

Basar (18) ve arkadaslart levator fonksiyonlar: 4
mm'den fazla olan 10 konjenital ptozisli olguda cilt yak-
lasimt ile levator aponevrozu ve Miiller kasint beraber
kisaltmak suretiyle ptozis cerrahisi uygulamislar ve hig-
bir olguda ikinci bir operasyon ihtiyaci olmadan basarih
sonuclar elde etmislerdir.

Karshoglu ve arkadaslari (19) 81 konjenital 2'si
aponevrotik ptozisli 10 olgunun hepsinde basar: elde et-
mislerdir,

Yalaz ve arkadagslari (7) 8 olguda intraoperatif ayar-
lanabilir siitiir teknigi ile yaptiklar ptozis cerrahilerinde
bir olguda revizyon yapma ihtiyaglarinin dogdugunu bil-
dirmislerdir.

Tiim bu ¢alismalarda basar kriterleri ayni olmakla
birlikte, ¢aligma gruplarindaki preoperatif levator fonk-
siyonlari, ptozis miktarlar1 ve ameliyat sonrasi izleme
siireleri farklilik gostermektedir. Ayrica bildirilen so-
nuglar bazi ¢alismalarda tek girigim ile, bazilarinda ise
revizyonlar sonrasinda elde edilen basart oranlaridir. Ba-
sar1 kriterleri verilmemis olan bazi ¢alismalarda da apo-
nevroz cerrahisi ile benzer sonuglarin elde edildigi bildi-
rilmigtir (7,14,20,21).

Biz aponevroz cerrahisi ile 15 aponevrotik ptozisli
gbzde %93.3, 8 myojenik ptozisli gézde ise %75 oranin-
da basarilt sonuglar elde ettik. Sonuglarimiz literatiirle
uyumluluk gostermektedir.Bu sonuglar %12.5 oraninda
(24 g6ziin 3'inde) yapilan revizyonlarla birlikte elde et-
tigimiz degerlerdir.

Pitozis aragtirma dernegi (Ptosis Reseach Society)
liyesi olan 10 cerrahin 799 olguyu iceren serilerinde
%12 - 18 arasinda ikinci operasyon gerekmistir. %12
akkiz, %18 konjenital myojenik ptozisi olan olgular i¢in
bildirilen degerlerdir. Ugiincii operasyofi orami ise her
iki grup i¢in de %2 olarak agiklanmigtir (3). Bizim seri-
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mizde toplam revizyon oranimiz %12.5 dir. 15 aponev-
rotik ptozisli olgumuzdan hicbiri igin ikinci operasyon
ihtiyact dogmamig olmakla birlikte 8 konjenital myoje-
nik ptozisli olgumuzdan 2'sinde (%25) revizyon gerekli
olmustur. Olgularimizdan higbirinde iigiincii bir operas-
yon ihtiyact olmamustir.

Levetor aponevroz cerrahisi ile aponevrotik ptozisli
olgularda mitkemmel sonuglar alinabilmesine ragmen,
myojenik ptozisli olgularda basari oram diismektedir.
Serimizde tek basarisiz sonug elde ettigimiz olgumuz le-
vator fonksiyonu 7 mm olan konjenital myojenik ptozis-
Ii olgumuzdu. Bu hastalarda yeterli kapak elevasyonu
elde etmek icin fazla miktarlarda rezeksiyon yapmaya
ihtiyag oldugu icin klasik levator rezeksiyonunun tercih
edilmesi daha uygun olacaktir. Nitekim yapilan ¢caligma-
lar levator fonksiyonunun azalmasi ile birlikte aponev-
roz cerrahisinin bagart oramnin diistiigiinii ve myojenik
ptozislerde, aponevrotik ptozisierdeki kadar olumlu so-
nuglar alinamadigin gostermektedir (13,15,16).

Travmatik aponevrotik ptozisli olgularimizdan biri
bize ilk basvurdugunda travmanin {izerinden 2 ay gec-
misti ve 5 mm ptozisi mevcuttu. Bu olguda, travmanin
6. ayinda ptozis miktar: 1.5 mm ye kadar azaldi. Ptozis-
teki 3.5 mm'lik belirgin diizelme bu olgularda en az 6 ay
beklemenin onemini gostermektedir.

Sonug olarak levator aponevroz cerrahisi kapaktaki
diger yapilart bozmadan, altta yatan anatomik defekti
diizelttigi icin ideal ptozis cerrahisi olarak kabul edil-
mektedir. Ozellikle levator fonksiyonu 8 mm ve iizerin-
de olan konjenital veya kazamlmis ptozisli olgularda
aponevroz cerrahisi ile ¢ok iyi sonuglar alinmaktadir.
Lokal anestezi altinda aponevroz cerrahisi uygulanan
erigkinlerde ameliyat sirasinda hastanin kooperasyonuy-
la kapak diizeyinin ayarlanmast bagart oranmin yiiksek
olmasini saglamaktadir. Genel anestezi altinda aponev-
roz cerrahisi yapilan olgularda ise intraoperatif bulgular
g0z Oniine alinarak sonuglarin 6nceden kestirilebilirligi-
ni arttirmak miimkiindiir. Aponevroz cerrahisi ile mini-
mal ptozisli olgularda da ¢ok iyi sonucglar alinabildigi
icin bu hastalara da operasyon dnerilmesinin uygun ola-
cagmi diistiniiyoruz.
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