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Ozet

Summary

Amac: Blefaroptozisli hastalarda levator apondvroz katlama
cerrahisinin etkinligini aragtirmak.

Cahgmanin Yapildigi Yer: Firat Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Hastaliklar1 Anabilim Dal1 ve Elazig Askeri hastane-
si GOz klinigi.

Materyel ve Metod: Konjenital blefaroptozisi olan 17 has-
tanin 17 gozii caligmaya alindi. Hastalara, cerrahi trav-
manin daha az oldugu, levator apondvrozuna katlama
yontemi planlandi. Ameliyatta levator boynuzlar1 ve kon-
jonktivaya dokunulmadi. Levator Apondvrozu agiga
¢ikarildiktan sonra hesaplanan miktarda katlama yapildi.
Genel anesteziyle ameliyat edilen 11 yasindaki bir cocuk
hasta disinda tiim hastalara lokal anestezi uygulandi.

Bulgular: 12 hastada tam veya tama yakin diizelme, 5 hastada
ise yeterli diizelme elde edildi.

Sonug: Levator fonksiyonu orta veya iyi olan ptozisli hastalar-
da, levator apondvroz katlamasinin basit ve etkili bir
teknik oldugu diisiincesindeyiz.

Anahtar Kelimeler: Blefaroptozis,
Levator Apondvroz katlamasi
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Purpose: A retrospective study was carried out to assess the
success of the aponeurosis tucking procedure for the
management of blepharoptosis, in Firat University
Medical Center, Department of Ophthalmology and
Elazig Military Hospital Eye Service.

Materials and Methods: Levator aponeurosis tucking surgery
was performed to 12 eyelids of 12 patients. All the pa-
tients except one - a 11 years old boy- were operated un-
der local anesthesia.

Result: In 12 eyes this procedure allowed complete repair,
while in 5 eyes of the 5 patients, adequate repair were ob-
served. None of these 5 patients requested a second oper-
ation as we did.

Conclusion: We conclude that levator aponeurosis tucking
procedure is simple and effective technique in ptosis re-
pair.

Key Words: Blepharoptosis,
Aponeurotic tucking
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Ptozis, iist gdzkapaginin oldukga sik gériilen 6nem-
li hastaliklarindan birisidir. Ptozis tedavisi i¢in; frontal
adale ve Whitnal ligamanima aski, tarsokonjonktival
rezeksiyon (Fasanella - Servat operasyonu), levator
rezeksiyonu, levator apondvroz cerrahisi, apondvroz
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onarimi, levator ilerletmesi ve apondvroz katlamasi gibi
¢ok sayida cerrahi teknik uzun yillar igerisinde gelisti-
rilmistir (1-9). Siklikla levator cerrahisi ve frontal ada-
leye aski olmak iizere iki temel yontem uygulanmaktadir
(10). Levator cerrahisi olarak; levator rezeksiyonu, leva-
tor ilerletmesi, levator apondvroz cerrahisi, levator
apondvroz katlamasi gibi gesitli teknikler tariflenmistir
(5-14). Cilt yoluyla levator rezeksiyonu ilk olarak
Everbusch tarafindan uygulanmis, De Lapersonne,
Berke ve Stallard ¢esitli modifikasyonlarla bu yontemi
gelistirmistir (11-13). Hastanin levator fonksiyonu ne
kadar iyi ise, levator cerrahisi (Levator rezeksiyonu, le-
vator ilerletmesi, levator apondvroz cerrahisi, levator
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apondvroz katlamasi) sonuglar1 da o kadar iyi olmak-
tadir (5,14). Levator fonksiyonun zayif (3-4 mm) ve
ptozisin bilateral oldugu olgularda frontal adaleye ask1
cerrahisi, iinilateral oldugu olgularda ise asimetriye
yolagmamak i¢in maksimal apondvroz rezeksiyonu
onerilmektedir (14). Levator fonksiyonunun orta ve da-
ha iyi (5 mm ve iistii) oldugu hastalarda ise, sonuglarin
daha iyi olmasi nedeniyle ilk tercih edilen yontem leva-
tor cerrahisidir (14-16).

Levator cerrahi teknikleri iginde, levator rezeksi-
yonu etkili bir ameliyattir, ancak ameliyat sirasinda,
Miiller kas1 ve levator boynuzlar: da kesildigi i¢in son
yillarda daha az travmatik ve basaris1 yiiksek olan leva-
tor apondvroz cerrahisi, aponevroz katlamasi gibi
teknikler yayginlagsmaktadir (9,14-16). Levator
apondvroz cerrahisinde Miiller kas1 agiga ¢ikmasina rag-
men zarar gérmedigi 6zellikle vurgulanmaktadir (14).

Bu c¢aligmada, konjenital ptozis nedeniyle levator
aponodvroz katlama cerrahisi uyguladigimiz 17 olgunun
17 gbdz kapagindaki cerrahi sonuglarin goézden gegir-
ilmesi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem

Bu c¢alismada, Ocak 1997-Haziran 1999 tarihleri
arasinda, konjenital ptozis nedeniyle levator
apondvrozuna katlama yapilan 17 olgunun 17 gézkapagi
irdelenmigtir. Olgularin biri digindakiler erkek olup, yas
ortalamasi 21 (11-25) dir. Apondvroz katlama cerrahisi,
levator fonksiyonu 4 mm ve iizerindeki hastalara
yapilmigtir. Hastalarin ptotik gozkapagindaki levator
fonksiyonu, kasa baski yapilmak suretiyle basit bir cet-
vel aracihigi ile dl¢iilmiistiir. Unilateral olgularda ptozis
miktari, her iki goz santral kapak araliklari arasindaki
fark olarak alinirken, bilateral olgularda ise iist korneal
yarty1 Orten kapak miktarinin Imm eksigi ptozis miktari
olarak kabul edilmistir. Hastalarda Bell fenomenine
bakilmis, bunlar iyi, orta ve zayif olarak deger-
lendirilmistir. Bell fenomeni zayif olan olgularda kismi
diizeltme yoluna gidilirken, diger durumlarda ise tam
diizeltme amaglanmistir. Bilateral olgularda, oncelikle
kapak diistikliginiin daha fazla oldugu taraf ameliyat
edilmistir. Ptozis diizelme derecesi ameliyat sonrasi i-
kinci hafta, 1. ve 3. aylarda degerlendirilmistir. Tek ta-
rafli ptozisde, ameliyat edilen kapak diger goz kapagi se-
viyesinde ise bu durum tam diizelme olarak deger-
lendirilmis, ¢ift tarafli olgularda iist gdzkapagi limbusu
1 mm ortecek seviyede ise tam diizelme, kapakta 1-2
mm'lik distikliik varsa bu da yeterli diizelme olarak kab-
ul edilmistir.

Ameliyattaki katlama miktar igin, preoperatif yak-
lagik bir hesap yapildi. Buna gore, levator fonksiyonu
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8 mm ve {istii olan olgularda ptozis miktar1 4 ile, 4-7 mm
olanlarda 5 ile ¢arpildi. Bir ¢gocuk hasta digindaki diger
olgular lokal anestezi ile ameliyat edildi. Lokal
anestezide, cilt kesisi yapilacak bdlgeye 1,5 ml, adrena-
linli %2'lik lidokain ciltalt1 enjekte edildi. Adrenalin ne-
deniyle kanama az goriildii, gerektigi hallerde koterizas-
yon ile hemostaz saglandi. Ameliyat baglangicinda iist
kapakta katlant1 olmasi istenen hat kalemle isaretlendi.
Cerrahi miidahaleyi kolaylastirmak i¢in, pupil hizasinda
iist gozkapag1 serbest kenarina 6/0 ipek siitiir ile traksi-
yon uygulandi. Cilt kesisini takiben, ciltalt1 ve orbikdilaris
adale katlar1 gecilmis, orbital septum agilmak suretiyle
orbita yag dokusuna ulasilip ve altta uzanan sedef
goriiniimiindeki levator apondvrozu agiga ¢ikarildi. Bir
adet 6/0 prolen siitiir, st tars kenar1 orta kismindan 1-2
mm asagida tars ve bitisik apondvrozu yar1 kalinlikta
icine alacak sekilde gecilip, takiben kapak cevrilerek
konjonktival yiiz kontrol edildi, daha sonra siitiir ignesi
aponovrozda hesap edilen noktadan ge¢cmis ve bu uzun
siitlir ucu tars iizerindeki kisa ug iizerine fiyonk seklinde
gegici olarak baglandi. Hasta oturtularak, {ist gozkapagi
serbest kenar1 seviyesi kontrol edilmis ve gerektiginde
katlama siitiirii yeniden ayarland:. ilk siitiiriin 5-6 mm
medial ve lateraline ayni sekilde birer adet siitiir ilave
edilmek suretiyle, toplam {i¢ siitiirle katlama islemi
tamamlandi. Genel anestezi ile ameliyat edilen bir cocuk
hastada 4 mm ptozis ve 7 mm levator fonksiyonu sap-
tanmis olup, ameliyatta siitiir ayarlamast yapmaksizin 16
mm levator katlamas1 yapilmustir. Cilt katlantist olustur-
mak amaciyla kapak ic, orta ve disg kismindan 3 adet 6/0
prolen siitiir gegilmis ve ciltte ayni siitlirle kapatilmistir.
Cilt siitiirleri birinci, katlanti siitiirleri ti¢lincli haftada
almmustir. Sekil 1a, b ve 2a, b'de iki olgumuzun ameli-
yat dncesi ve sonrasi resimleri goriillmektedir.

Bulgular

Ptozis 3 olguda ¢ift tarafli ve 14 olguda tek tarafli
olup, ptozis miktar1 ortalama 3.5 (2-4) mm olarak
6l¢iilmiistiir. Levator fonksiyonu 2 hastada zayif (4 mm),
7 hastada orta (5-7 mm) ve 8 hastada ise iyi (8-12 mm)
olarak degerlendirilmistir. Bell fenomeni, 14 hastada iyi
ve 3 hastada zayif olarak saptanmustir.

Levator apondvrozuna ortalama 16.7 (12-18) mm
katlama yapilmig, bununla 12 (%71) olguda tam ve 5
(%29) olguda yeterli diizelme saglanmistir. Bu bes has-
tadan higbirisi ikinci bir ameliyat istememis ve tara-
fimizdan da gerek goriilmemistir. Levator fonksiyonu
4 mm olan iki hastamizdan birisinde tam diizelme olur-
ken, digerinde ise yeterli bir diizelme temin edilmistir.
Higbir hastada asir1 tashihe bagl iist gozkapaginda ret-
raksiyon goriilmemis ve cerrahi sonrasi olusan kapak
6demi yaklasik 10 giinde ortadan kaybolmustur.
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Sekil 1. Bir olgunun sol ptotik g6z kapaginin cerrahi 6ncesi (a) ve cerrahi sonrasi (b) durumu goériilmektedir.

A. Sahap KUKNER ve Ark.

Sekil 2. Bir olgunun sol ptotik g6z kapaginin cerrahi 6ncesi (a) ve cerrahi sonrasi (b) durumu goériilmektedir.

Tartisma

Ptozis cerrahisinde, son yillarda dnemli gelismeler
olmus ve levator cerrahisi (levator rezeksiyonu, levator
ilerletmesi, levator apondvroz cerrahisi, levator
apondvroz katlamasi) daha sik uygulanmaya baglamus,
daha onceki yillarda frontal aski yapilan, levator
fonksiyonu 2-4 mm olan hastalarda da dncelikle levator
cerrahisine egilim artmistir (14,19). Levator cerrahisinde
konjonktival yolla cerrahi girisim artik pek yapilmamak-
ta ve cilt yoluyla yaklasim daha cok tercih edilmekte-
dir.(5-7). Eskiden daha sik yapilan levator rezeksiyon
tekniginde, levator boynuzlar1 ve Miiller adalesi genel-
likle kesilmekte olup, 14-15 mm'yi gecen rezeksiyonlar-
da (rezeksiyon islemi genellikle 15 mm'den fazla olmak-
tadir) Whitnall ligaman1 da kesilmektedir. Cerrahi uygu-
lama sirasinda levator ve Miiller adalesi, genis bir
bolgede, alltaki konjonktivadan disseke edilirken, kon-
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jonktiva ve levator apondvrozu nadir olmayarak hasara
ugramaktadir. Levatorun kaldirict etkisi giiclendirilmek
veya apondvrozdaki defekt tamir edilmek istenirken,
ameliyat sirasinda zarar verebilecek girisimlerin ol-
madig1, daha az travmatik ve fizyolojiye daha uygun
teknikler aranmig, bu nedenle eksternal yol ile
apondvroz cerrahisi ve apondvroz katlama teknikleri
gelistirilmis, apondvroz cerrahisinin de daha kiiciik cilt
kesisiyle yapilabilme yollar1 aragtirilmistir (18,20-22).
Giiniimiizde yapilan eksternal yol ile apondvroz rezek-
siyonunda da medial- lateral boynuzlar, Whitnall liga-
mani kesilmemekte, Miiller adalesi zarar gormemektedir
(14).

Apondvroz katlama tekniginin beraberinde ge-
tirdigi bir¢ok avantaj mevcuttur. Bu teknik ile ameliyat
edilen olgularda, levator boynuzlar1 ve Miiller adalesi
zarar gormemekte, levatordan doku ¢ikarilmamakta ve
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ameliyat esnasinda katlama miktar1 kolaylikla degistiril-
erek kapak seviyesi ayarlanabilmektedir. Levator
apondvroz rezeksiyonunda da kapak seviye ayarlamasi
ameliyat sirasinda yapilabilmektedir (14). Daha 6nceleri
levator cerrahisinde rutin olarak rezeksiyon islemi yap-
makta iken, apondvroz katlama teknigini uygulamaya
basladiktan sonra, hicbir hastada rezeksiyon cerrahisi
yapmamiz gerekmemistir (23). Bu teknik, lokal anestezi
ile daha kolay tolere edilmekte olup, ameliyatin daha ba-
sit, siirenin daha kisa olmasi ve levator tizerindeki mani-
plasyonun daha az olmasi gibi bircok avantaja sahiptir.
Katlanilan apondvroz segmentinin, ileride kapakta bir
kabariklik yapacagi akla gelebilirse de, higbir hastamiz-
da boyle bir durumla karsilasmadik ve literatiirde de
boyle bir komplikasyondan s6z edilmemektedir (18-19)
. Biz, katlamayi 3 siitiirle yapmamiza ragmen, bu islemi
tek siitiirle yapanlar da mevcut olup, teknigin basit ve
etkili oldugunu belirtmiglerdir (18-19). Levator
apondvroz katlamasi konjenital ptozislerde de uygulan-
mistir (19). Altinsoy ve arkadaslarinin apo-ndvroz katla-
ma yontemi uyguladiklar: 10 hastanin 7'si konjenital
ptozisli olup, bu 7 hastanin 6'sinda basarili sonug alin-
mustir, yazarlar ptozisin akkiz veya konjenital olmasinin
sonucu etkilemedigini diisiinmiislerdir (19).

Calisgmamizda, olgularin %71'inde tam, %29'unda
ise yeterli bir diizelme elde edilmis ve bu olgular sonug-
tan memnun kalmiglardir. Literatiire baktigimizda ise,
levator cerrahisi ile %52-95 arasinda degisen basari
oranlar1 bildirilmektedir (8,14,23,24,25). Cerrahi teknik,
hasta se¢imi ve levator fonksiyonu gibi bircok degisk-
endeki farkliliklar, ¢esitli serilerdeki basari oranlari
arasindaki farkin ana nedenini olusturmaktadir.

Sonug olarak, levator fonksiyonu 3 mm ve altinda
hastamiz olmamakla birlikte, levator fonksiyonu 4 mm
ve ustiinde olan konjenital ptozisli hastalarda, levator
aponovroz katlamasinin etkili, emniyetli ve kontrollii bir
teknik oldugunu diisiinmekteyiz.
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