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OZET

Bu ¢alismada Haziran 1989 - Haziran 1993 tarihleri
arasinda ameliyat edilen 17 hastanin 19 géz kapagina
wuygulanan ptozis cerrahisi sonuclari analiz edil-
mektedir. Agr ptozisi olan 7 goz kapagi frontale aski
ile tedavi edilirken, hafif ya da orta ptozis olan 12
g0z kapagina levator rezeksiyonu yapiinugtir. Bagari
orani % 79 olarak bulunmugtur. Bu oran daha énce
goz literatiiriinde bildirilenlere paralellik gos-
termektedir.

Anahtar kelimeler: Konjenital ptozis, levator
rezeksiyonu, frontale aski.

SUMMARY
Congenital Ptosis: Surgical Technics and Results

This study analysis the results of ptosis surgeriy
on 19 eyelids of 17 patients operated between June
1989 - June 1993. 7 eyelids with severe ptosis have
been treated by means of frontalis sling whereas 12
eyelids with minimal or moderate ptosis underwent
levator resection. A 79% overall success rate has
been recorded which parallels with the previous reports
in the ophthalmic literature.

Key Words: Congenital ptosis, levator resection,
frontalis sling.

GIRIS

Konjenital ptozis gerek kozmetik gerekse fonk-
siyonel bozukluklara yol agmasi nedeniyle ebeveynleri
ve hastalan oldukga rahatsiz eden bir durumdur. Ptozisin
tedavisi cerrahidir. M.S. 1. yiizyildan bu yana pek
¢ok yontem tarif edilmekle birlikte bugiin i¢in en ok
Onerilen ve uygulanan levator rezeksiyonu ve frontale
ask1 teknikleridir (1-4). Ancak cerrahide optimal
sonuglara ulagilmasmin oldukga gii¢ olusu bir ¢ok
g6z hekimini ptozisli olgulara girisimde bulunmakta
tereddiide diisiirmektedir. Bu durum son yillara kadar
ptozislerin etyopatogenezi hakkinda yeterli bilgilerimizin
olmayigina, anatomi ve fizyolojiye uygun olmayan
cerrahi tekniklerin ve materyallerin kullanimasina
baglidir. Bu olumsuz faktorlerin ortadan kaldinimasiyla
artk ptozis cerrahisinde basari milimetrelerle Slgiiliir
duruma gelmistir (5).

Bu makalede degisik tekniklerle ptozisi diizeltilen
17 olguda kullandigimiz yontemler ve aldigimiz sonuglar
sunulmaktadir.

MATERYAL VE METOD

Selguk Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
Anabilim Dalr'nda Haziran 1989 - Haziran 1993 tarihleri
arasinda ameliyat edilen 7 erkek ve 10 kadin toplam
17 konjenital ptozis olgusunun 19 goz kapagina levator
rezeksiyonu ve frontale aski yontemleri uygulandi.
Ptozis olgularin 15'inde unilateral, 2'sinde ise bi-
lateraldi.

Ameliyat Oncesi ayrintih bir anamnez ve rutin
gz muayenesini takiben ptozis miktari, levator kas
fonksiyonu, Bell fenomeni, sasihk ve refraksiyon
muayenesi, goz hareketleri, kornea duyarlihigi, gorme
keskinlifi, ¢igneme ile kapak hareketleri incelendi.
Norolojik anomalisi bulunan ve Bell fenomeni negatif
olan olgular ¢cahgmaya dahil edilmedi.

Biitiin olgularda preoperatif ptozis derecesi ve
postoperatif diizelme miktarlan kapak kenarindan pupil
ortasinda olugan 1gik reflesine olan uzaklik (mar-
jin-refle mesafesi) olgiilerek belirlendi. Levator
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fonksiyonu ol¢iimleri frontal kas etkisi bagparmak
kag iistiine bastinlarak ortadan kaldirildiktan sonra
primer pozisyonda maksimum asag1 bakis ile yukari
bakis pozisyonu arasindaki mesafe Olgiilerek alindi.
Ptozis miktar ve levator kas fonksiyonu Beard'in (6)
onerdigi sekilde simflandirilarak levator rezeksiyonu
planland: (Tablo 1).

Ancak ptozisi agir olup levator fonksiyonu 4 mm
ve altinda olanlara frontale aski uygulandi. Aski
materyali olarak 2 gbzde ipek, 1 gozde supramid situr,
4 gozde ise mersilen mesh kullamldi. Levator re-
zeksiyonu ve frontale aski teknikleri Sekil 1 ve 2'de
sematik olarak gosterilmistir.

Tablo 1.Beard'e gire ptozis miktari levator fonksiyonu
siniflamasi ve levator rezeksiyon miktari (Agir
ptozislere levator rezeksiyonu uygulanmadigi
icin burada gésterilmemigtir).

Ptozik miktar Levator fonk. Rezeksiyon
Hafif (2 mm) Iyi (>8 mm) 10-13 mm
Orta (3 mm) Iyi (8 mm) 14-17 mm
Orta (3 mm) Orta (5-7 mm) 18-22 mm

Postoperatif degerlendirmeler 1. giin, 1. hafta, 1.
ay ve izleyen 6 ayhk peryotlarda yapildi. Olgular en
az 6 ay en cok 3 yil izlendi.

Postoperatif donemde unilateral ptozislerde dier
kapak yiiksekliginin 1 mm sinrlan i¢inde diizelme
saglanan olgular basarili olarak kabul edildi. Afir
ptozisi olup frontale ask: yapilanlarda ptozis tek tarafh
ise orta ve hafif ptozislerdeki basan kriteri uygulandi.
Bilateral agir ptozislerde ise pupil alaninin agik olmasi
basan olarak kabul edildi.

BULGULAR
Klinik Ozellikler

Olgulanmizin en kii¢iigii 6, en biiyiigii 54 yasinda
(ortalama 29.2) ve 7'si erkek 10'u kadin idi. Preoperatif
ptozis miktarlarina gore hafif ptozis grubunda 4, orta
ptozis grubunda 8, agir ptozis grubunda ise 7 goz
bulunmaktaydi. Levator fonksiyonu 4 gdzde iyi. 8
gozde orta ve 7 gbzde ise zayif olarak degerlendirildi.
Gorme keskinligi gozlerin 4'iinde ambliyopiye bagh
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olarak 0.1'in altinda. 3'iinde 0.1-0.5 arasinda, 3'iinde
0.5-0.9 arasinda, diger gozlerde ise normal diizeyde
bulundu. Gozlerin 7'sine frontale aski, 12'sine ise cilt
yoluyla levator rezeksiyonu uygulandi.

Basari

Hafif ptozisli gozlerin 3'iinde, orta ptozisli gozlerin
6'sinda, agir ptozisli gozlerin ise 6'sinda basan elde
edilmistir (Sekil 3, 4). Toplam bagar1 oramimiz %
79'dur.

Komplikasyonlar

Bir olguda erken donemde rastlanan kapak ke-
narinda centiklenme 3 ay sonunda spontan olarak
diizeldi (Sekil 5). Ipek siitiirle frontale aski1 uygulanan
2 olgumuzun birinde 6. ay digerinde ise 1. y1l sonunda
aski etkisini kaybetti. Mersilen meshle aski yapilan
1 olguda erken dénemde kirpiklerde hafif ice donme
gozlendi ancak bu durum 3 ay iginde herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan diizeldi. Levator rezeksiyonu
yapilan olgulardan birinde hafif hiperkorreksiyon
gelisti. Bu durum hasta i¢in kozmetik ve fonksiyonel
bir problem olusturmadigindan herhangi bir girigim
yapilmad: (Sekil 6).

TARTISMA

Konjenital ptozisin nedeni levator kasinda olusan
distrofi ya da defektlerdir (7, 8). Bu nedenie ideal
tedavi yontemi bu kas iizerine yapilacak girigimleri
icermelidir. Levatora yapilan iglemlerden en etkilisi
rezeksiyondur. Bu iglem i¢in ise bir miktar levator
fonksiyonunun bulunmasi 0n sarttir. Levator kasina
cilt ya da konjonktiva yolu ile ulagilabilir (1-3).
Konjonktival yaklasimla da iyi sonuglar alindif
bildirilmekle birlikte (9, 10) son yillarda deri yolu
ile rezeksiyon tercih edilmektedir. Postoperatif olarak
kapag: indirmek daha kolay oldufundan bu yontem
ozellikle hiperkorreksiyon riski yiiksek (levator
fonksiyonu iyi) olgularda tercih edilebilir (11). Bizim
olgularimiz arasinda levator fonksiyonu iyi olanlar
az oldugu icin bu yonteme bagvurulmamastir. Cilt
yoluyla yapilan levator rezeksiyonlarinin bir ok avantaji
vardir (12-15). Bunlann su sekilde Ozetleyebiliriz:
1- Konjonktival yola oranla daha fazla levator re-
zeksiyonu yapilabilir, 2- Kapak kivrimi olugturmaya
imkan saglar, 3- Ptozisin gelisimine katkida bulunmayan
yapilara zarar vermez, 4- Dokulann daha iyi taninmasini
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gekil 1. Levator rezeksiyonu teknigimiz (Sematik).
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Sekil 2. Frontale aski teknigimiz (Sematik).
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Sekil 3. Levator rezeksiyonu uyguladigimiz bir olgumuzun ameliyat dncesi ve sonrasi goruniimi.

Sekil 4. Agir ptozis nedeniyle frontale aski uyguladigimiz bir olgumuzun ameliyat 6ncesi ve sonrasi gorinimi.
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Sekil 6. Levator rezeksiyonu uyguladigimiz bir olgumuzun ameliyat dncesi ve sonrasi gériiniimii. Ameliyat sonrasinda
hafif hiperkorreksiyon dikkat ¢cekmektedir.
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saglar. Bir ¢cok konjenital ptozis olgusunda kapak
kivrimui yoktur. Bizim olgulanmizin hepsinde ameliyat
oncesinde bulunmayan kapak kivimi ameliyat
sonrasinda arzu edilen diizelme saglanamayanlarda
bile olugmusgtur.

Frontale aski yontemi levator fonksiyonunun zayif,
ptozisin agir oldugu gozlerde tercih edilen bir yontemdir
(3. 16, 17). Biz de olgularimizin 5'inde (7 goz) bu
yontemi tercih ettik. Bu yonteme goreceli olarak sik
bagvurmamizin nedeni agir ptozis olgularinin hafif
ve orta ptozis olgularina gére ameliyata daha kolay
ikna edilebilmeleridir. Askili ptozis cerrahisinin
endikasyonlar hakkinda fikir birligi olmakla birlikte
aym durum kullanilacak aski materyali hakkinda
stzkonusu degildir. Frontale aski materyali olarak
deri, kas, fasia lata ve cesitli sentetik siitiirler gibi
bir ¢ok materyaller kullamlmigtir (16). Bunlarla
genellikle arzu edilen sonuclar alinamamigtir. Bunun
nedeni siitiir erimesi, diiflim ¢6ziilmesi ve siitiir ablmasi
gibi komplikasyonlardir. Otojen fasia latanin ideale
yakin bir materyal oldugu ileri siiriilmiistiir. Ancak
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fasia lata alinmas igleminin genel anestezi gerektirmesi,
zaman alici olmasi, bu bolgenin anatomisinin ta-
rafimizdan iyi bilinmemesi ve hastanin bacaginn belli
bir biiyiikliige erigsmesinin gerekmesi gibi dezavantajlar
nedeniyle fasia lata kullanmamaktayiz. Klinigimizde
1992 yilindan beri mersilen meshi tercih etmekteyiz.
Frontale ask: uygulanan olgularimizda meshin diger
sentetik aski materyallerine (supramid, ipek) ustiin
oldugu dikkat cekmistir. Bunun nedeni meshin dokularla
biitiinlesebilen yapida olmasidir (18).

Ptozis cerrahisinde ama¢ arzulanan kapak yiik-
sekliginin elde edilmesidir. Olgularimizin % 58'inde
1 mm sinirlan i¢inde bu amaca ulagilmistir. Bilateral
agir ptozisi olan 2 olgumuzda postoperatif donemde
goz kapaklarinin yeterince kapanamamasi olasiligi
nedeniyle amacimiz sadece pupil alanini acarak hastanin
gorme fonksiyonlarinin devamini saglamakti. Bu 2
olguyu da ilave ettifimizde basarn oranimiz % 79'a
yiikselmektedir. Bu oran literatiirdeki oranlarla ki-
yaslanabilir bir bagar elde ettifimizi gdstermektedir
(9, 12, 14, 15, 17-20).
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