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Konjenital Ptozisde Levator Rezeksiyonunda Anterior Yaklasim
Sevin Soker Cakmak*, Kaan Unlii*, Ihsan Caga*, Bagdagiil Bilek*

OZET

Levator fonksiyonu 4 mm ve iizerinde olan konjenital ptozisli olgularda
anterior yaklasimla levator rezeksiyonu sonuclari arastirildl.

Calismamiz, Mart 2001- Mart 2003 tarihleri arasinda levator
rezeksiyonu uygulanan 12 konjenital ptozisli olgunun 12 goziinii
kapsamaktadwr. Ameliyat éncesi tiim hastalara gorme keskinligi, levator
fonksiyon muayeneleri yapildi. Tiim olgulara anterior yaklasim ile levator
rezeksiyonu uygulandi. Ameliyat sonrasinda kapak kenar diizgiin olan ve
tam diizelme saglanan olgular ile < 1 mm rezidiiel ptozisi olanlar basarili
olarak degerlendirildi. Olgularin levator fonksiyonu 4 ile 10 mm, ptozis
derecesi 3 ile 7 mm arasinda degisiyordu. Olgularin 9’unda (%75) istenen
kapak diizeyi elde edilirken 3’iinde (%25) yetersiz diizeltme oldu. 1 olguda
acikta kalma keratopatisi, 1 olguda yetersiz kapak kivrimu gelisti. Olgular
ortalama 12.83 £ 7. 44 (3-24) ay takip edildi.

Ptozis cerrahisinde anatomik yapilarin daha detayli goriilebilmesi
nedeniyle anterior yaklasimli levator rezeksiyonu konjenital ptozisde tercih
edilebilir bir yontemdir.

Anahtar Kelimeler: Konjenital Ptozis, Levator Rezeksiyonu

Anterior Approach in Levator Resection in Congenital Ptosis

SUMMARY

Results of levator resection with anterior approach in cases with
congenital ptosis with levator function 4 mm or better were evaluated.

12 eyelids of 12 cases with congenital ptosis who had undergone levator
resection between March 2001-March 2003 were included in this study.
Visual acuity, levator function and grade of ptosis were examined
preoperatively. Levator resection with anterior approach was performed in
all cases. Full correction or < 1 mm of residual ptosis with a good lid
contour is considered successful. Levator function ranged 4 to 10 mm and
the amount of ptozis ranged 3 to 7 mm. Nine of the eyelids (75%) were
corrected successfully, but 3 eyelids (25 %) were undercorrected. The
observed complications were exposure keratopathy in 1 case and abnormal
lid crease in 1 case. Mean postoperative follow-up was 12.83 = 7. 44 monhts
(range 3 to 24).

Due to better visualization of the anatomical structures, levator
resection technique with anterior approach can be preferred in congenital
ptosis surgery.
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GIiRIiS

Konjenital ptozis levator kasimnin geligimsel
distrofisidir. Genellikle (%75) unilateral ve
sporadiktir (1). Ptozisli olgular igerisinde
konjenital ptozis goriilme oranlar1 %50-88

arasinda degismektedir (2). Ptozisde cerrahi
yaklasim genellikle levator fonksiyonuna gore
secilir. Siklikla levator cerrahisi ve frontal
adaleye aski olmak iizere iki temel yontem
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uygulanmaktadir (3). Hastanin levator fonksi-
yonu arttikca, levator cerrahisinde basari
artmaktadir (4). Bu yiizden levator fonksiyonu-
nun 4 mm’nin istiinde oldugu olgularda ilk
tercih edilen ydntem genel olarak levator
cerrahisidir (1,5).

Calismamizda, konjenital ptozis nedeniyle
levator rezeksiyonu uyguladigimiz 12 olgunun
12 goz kapagindaki cerrahi sonuglarin gézden
gecirilmesi amaglanmistir.

GEREC VE YONTEM

Mart 2001- Mart 2003 tarihleri arasinda
konjenital ptozis nedeniyle levator rezeksiyonu
uygulanan 12 olgunun 12 g6z kapag
prospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat
Oncesi tlim hastalarin gérme keskinligi dl¢iildi,
ambliopi ve sasilik yoniinden incelendi. On ve
arka segment muayeneleri yapildi. Levator
fonksiyonu, ptozis miktar1 degerlendirildi. Bell
fenomeni, jaw winking fenomeninin varligina
bakildi. Hastalarin levator fonksiyonlari kotii
(£4 mm ), orta (5-7 mm), iyi (8-9 mm) ve ¢ok
iyl (=10 mm) olarak, ptozis dereceleri de ciddi
(4 mm <), orta (3mm), hafif (1-2 mm) olarak
smiflandirildi.  Ameliyatlar  tek  cerrah
tarafindan uygulandi.

Levator rezeksiyonu tiim olgularda cilt
yoluyla yapildi. Ust kapak katlantis1 diger goz
dikkate alinarak, genellikle kapak kenarindan
8-10 mm mesafeden kalemle isaretlendi.
Kapak kenarma paralel olacak sekilde cilt
kesisi uygulandi. Cilt alt1 doku disseke edildi.
Pretarsal orbikularis kasi eksize edilerek tars
On ylizii agiga cikarildi. Preseptal orbikiilaris
kasi disseke edilerek orbita septumuna ulagildi.
Preaponevrotik yag dokusunun hemen altinda-
ki levator aponevrozu tars on yiiziinden kon-
jonktivadan disseke edildi. Disseksiyon sira-
sinda Miiller kasina ve levator boynuzlarina
zarar verilmemeye calisildi. Levator aponevro-
zu ilerletilerek tarsin 1/3 iist kismina 6/0 vikril
ile siitiire edildi. Aponevrozun siitiirlerden
sonraki kismi eksize edildi. Ptozisin her 1
mm’si i¢in kot ve orta derecede levator
fonksiyonu olanlarda yaklasik olarak 5 mm, iyi
levator fonksiyonu olanlarda 4 mm levator
rezeksiyonu uygulandi. Bazi olgularda ise
rezeksiyon miktar1 ameliyat sirasinda ayarlan-
di. Cilt insizyonu kapatilirken cilt-aponevroz-
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cilt olmak tizere gecilerek kapak katlantisi
olusturuldu. Alt kapaga frost siitiirii konarak
alina tespit edildi. Odem ve ekimozu azaltmak
icin ameliyat sonrasi ilk giin buz uygulamasi
yapildi. Bu donemde lagoftalminin tolere
edilebilmesi icin antibiotikli gbz pomadi ve
suni gozyasi jeli Onerildi. Hastalar ameliyat
sonrast 1.hafta, l.ay, 3.ay, 6.ay ve l.yilda
kontrollere ¢agrildi.Olgularin son kontrollerine
gore basar1 oranlan tespit edildi. Kapak
siitlirleri ameliyat sonrasi 1. haftada alindi.
Ameliyat sonrasinda kapak kenar1 diizgiin olan
ve tam diizelme saglanan olgular ile < 1 mm
rezidiiel ptozisi olanlar bagarili  olarak
degerlendirildi.

BULGULAR

Olgular1 6’s1 (%50) erkek, 6’s1 (%50)
kadindi. Yaslarn 6 ile 35 yas arasinda
degismekte olup ortalama 17.66 = 10.31 idi.
Olgularin 2’sinde (%16.67) sag g6z, 10’unda
(%83.33) sol gozde ptozis mevcuttu. Olgularin
levator fonksiyonlar1 4 ile 10 mm, ptozis
derecesi 3 ile 7 mm arasinda idi. Levator
fonksiyonlar1 2’sinde (%16.67) kotii, 8’inde
(%66.66) orta, 2’sinde (%16.67) iyi diizeydey-
di. Olgularm 9’unda (%75) istenen kapak
diizeyi elde edilirken 3’tinde (%25) yetersiz
diizeltme oldu. Resim la ve b’de bir olgumuz-
un ameliyat dncesi ve sonrasi resimleri goriil-
mektedir. Yetersiz diizeltme olan olgularda 2
mm’lik ptozis miktar1 mevcuttu. Bu olgulardan
hi¢ birisi ikinci bir ameliyat diisiinmedi. 1
olguda acikta kalma keratopatisi, 1 olguda
yetersiz kapak kivrimi olustu. Bu olgu tekrar
opere edilerek kapak kivrimi diizeltildi.

Olgular ortalama 12.83 = 7. 44 (3-24) ay
takip edildi.

Resim 1a. Orta derecede levator fonksiyonu
olan sol konjenital ptozisli olgunun ameliyat
oncesi goriiniimii

-

Resim 1b. Ayni olgunun levator cerrahisinden
bir hafta sonraki goriiniimii
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TARTISMA

Ptozis hastaya hem fonksiyonel hem de
estetik sorun yaratir. Kapak anatomisinin
zorlugu, uygulanacak cerrahinin olguya gore
secilmesi istenilen cerrahi sonucun elde
edilmesini giiglestirir. Levator rezeksiyonunda
cilt yoluyla yaklagim, anatomik yapilarin daha
kolay taninmasi, daha fazla rezeksiyonu ve tars
iizerine ilerletmeyi miimkiin kilmas1 gibi
nedenlerden dolay1 konjonktival yolla girisim-
den daha fazla tercih edilmektedir (6,7).
Levator boynuzlari, Whitnall ligamani ve
Miiller kasinin korunarak sadece levator
apondrozunun kisaltildigi levator apondroz
cerrahisi bugiin i¢in en ideal ydntem olarak
kabul edilmektedir (8,9).

Ptozis cerrahisinde basar1 kriteri rezidiiel
ptozisin Imm den az olmasi ve kapak
kenarinin diizgiin olmasidir (10). Bulut ve ark.
levator rezeksiyonu uyguladiklari olgularin
%62.5’unda basarili, %25’inde tatminkar,
%12.5’unda ise basarisiz sonug elde etmisler-
dir (11). Ozdal ve ark. levator cerrahisi uygula-
diklar1 olgularda %72.1 istenilen kapak diizeyi,
%27.9’unda ise yetersiz diizeltme elde etmis-
lerdir (12). Konjenital ptozisli olgularda
levator cerrahisinde Jordan %75.4, Shore
%72.9, Berlin % 69 basar1 elde etmislerdir
(1,13,14). Hosal ve ark. %77.8 basart elde
etmisler, revizyon ile bu basari orant %88.8’¢
ulagsmigtir (15). Calismamizda %75 basari elde
edildi. Yetersiz diizeltme olan olgularda ise 2
mm’lik rezidiie ptozis mevcuttu. Bu olgularda
tatminkar bir dilizeltme saglandigr igin
olgularin higbirisi ikinci bir ameliyat istemedi.

Ameliyat Oncesinde hastanin ¢ok 1iyi
degerlendirilmesi, kapak anatomisine hakim
olunmasi cerrahi girisimin basarisini artiran
onemli faktdrlerdendir. Levator cerrahisinde en
stk goriilen komplikasyonlar istenen kapak
diizeyinin olusturulamamasi, agikta kalma
keratiti, entropion, ektropion, enfeksiyon,
skatrizasyon, konjonktiva prolabsusu,
hematom, kirpik kaybidir (12). Ozdal ve ark
ptozis levator cerrahisi uyguladiklar1 86 goziin,
5’inde konjonktiva prolapsusu, 1’inde agikta
kalma keratopatisi, 5 olguda kapak hematomu,
3 olguda kapagin uyku sirasinda minimal agik
kalmas1 gibi komplikasyonlar tespit etmislerdir
(12). Bulut ve ark. levator rezeksiyonu uygula-

diklar1 13 olgunun 1’inde kapak hematomu, 2
olguda anormal kapak kontiirii komplikasyon
olarak tespit etmislerdir. Anormal kapak
kontiirii olan olgularda revizyon ile diizelme
saglamislardir (11). Unal ve ark levator kasi
cerrahisi sonrast uygun kapak kivrimi ve
diizeyi olusmamigsa, yetersiz ve asir1 diizeltme
varsa ameliyat sonrasi 1. haftada revizyonlarin
yapilmasini Onermistir (16). Calismamizda 1
olguda acikta kalma keratiti, 1 olguda ise
anormal kapak kivrimi meydana geldi. Acikta
kalma keratiti, kapama, topikal antibiyotik ve
suni gozyasi kullanilarak tedavi edildi.
Anormal kapak kivrimi meydana gelen olgu,
ameliyat sonrasit 10.giinde ikinci kez opere
edilerek kapak kivrimi diizeltildi.

Anterior yaklagim ile levator cerrahisi
anatomik yapilarin detayli olarak goriilebilme-
si, anatomik yapiya daha az zarar vermesi,
kolay olmasi, daha fazla rezeksiyona izin
vermesi nedeniyle ptozis cerrahisinde tercih
edilebilir bir yontemdir.
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