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OZET

Kasim 1992 ve Ocak 1996 déneminde Gazi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklari Anabilim Dalinda blefaroptozisi bulunan 67 olgunun
74 g6ziine levator aponevroz cerrahisi uygulandi. Aponevroz cerrahisi sirasinda sadece levator aponevrozu Kisaltiimakta, levator
kasinin  kendisine, Miiller kasina, tars ve konjunktivaya dokunulmamaktadir. Aponevrotlk yaklagimin avantajlari gdyle siralanabilir:  ka-
padgin normal anatomik yapilari ve planlari korunur; aponevrozda bir defekt varsa bu direkt olarak saptanir ve tamiri yapilabilir; kapagi

kaldiran levator ve Miiller kasi gibi kas yapilari ile levator boynuzlari

ve Whitnall llgamani gibi destek yapilari korunur. Tars ve kon-

Junktivaya kesi yapilmadigi i¢in Meibomius glandi, yardimci g6z yasi bezleri ve goblet hiicreleri gibi g6z yasi Uretimine katkida bulu-
nan yapilar intakt kalir. Altmig yedi olgunun 52'si konjenital, 13'l0 aponevrotlk, biri nérojenik ve biri mekanik ptozisliydi. Genel anestezi
altinda O6pere edilen 28 olguda aponevrozdan yapilacak olan kisaltma, hem preoperatif diglimlerin hem de intraoperatif bulgularin géz
éniine alinmasiyla belirlendi. Lokal anestezi lle 6pere edilen 39 olguda ise kapak diizeyleri intraoperatif olarak ayarlandiktan sonra
aponevrozdan rezekslyon uygulandi. Aponevroz cerrahisi ile 74 gbéziin 63'iinde (%85.1) tam korreksiyon elde edildi. Kapak diizeyinde

1-5 mm arasinda yiikselme saglandi. Olgular 3-42 ay (ortalama

ha tatminkar ve d&nceden kestirilebilir sonuglarin alinmasini sagladigi

14.2 ay) izlendi. Ptozis cerrahisinde uygulanan yeni konseptlerin da-

kanisindayiz.
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SUMMARY

LEVATOR APONEUROSIS SURGERY

Levator aponeurosis surgery was performed in 74 eyes of 67 cases with congenital and acquired blepharoptosis. During this pro-
cedure only the levator aponeurosis was resected. The elevating and supporting structures of the eyelid such as the muscular levator,
Miiller's muscle, levator horns and Whitnall's ligament and the tear-producing structures such as Meibomian glands, goblet cells and
accessory lacrimal glands were preserved and not sacrificed. Preoperative calculations and intraoperative findings were considered
when adjusting lid levels under general anesthesia. Patient cooperation was essential in adjusting eyelid height and contour in adults
receiving local anesthesia. Full correction of the ptosis was accomplished in 85.1% of the cases. The application of new concepts have

yielded more predictable results in ptosis surgery.
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Giris
Klasik levator rezeksiyonu ile tatminkar ve édnceden

kestirilebilen sonuglarin alinmasinin gi¢ oldugu bilin-
mektedir. Cok sayida levator rezeksiyonu uygulayan
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Beard ve Berke istikrarli sonuglar elde edebilmek
amaciyla matematiksel tablolar énermislerdir. Beard (1)
1966'da levatordan yapilacak olan rezeksiyon miktarinin
preoperatif levator fonksiyonuna ve ptozis miktarina gore
onceden belirlenmesini 6nermistir. Berke (2) ise preope-
ratif levator fonksiyonuna goére bir hedef kapak seviyesi
belirlemis ve ameliyat sirasinda bu duzeyi saglayacak
miktarda levator rezeksiyonu yapmistir. Yazarlar bu ¢a-
balara karsin levator rezeksiyonuyla sonucglarin is-
tikrarsiz oldugunu vurgulamiglar ve basari oranlarinin
%50 ile 75 arasinda degistigini bildirmislerdir (1,2). O yil-
larda levator rezeksiyonu Miller kasi da dahil olmak
Uzere levator kompleksinin timinutn kisaltilmasi! seklinde
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uygulaniyordu ve levator boynuzlan ve Whitnall ligamani
da ameliyat sirasinda kesilmekteydi (1-3). Bu islemler ka-
pag! kaldiran kaslari ve destek yapilarini zayiflattigi igin
cerrahin iyi sonug¢ alma sansi azaliyordu. Levator rezek-
siyonunun erigkin olgularda bile genel anestezi veya
retrobulber anestezi ile yapilmasi ameliyat sirasinda le-
vator kasinin hareketliligini ve hastanin kooperasyonunu
bozarak kapak dizeyinin ayarlanmasini guglestiriyordu.
Boylece levator fonksiyonu normal olan aponevrotik
ptozisli olgularda bile tatminkar sonu¢ alma olasilig
tesadiflere bagli kaliyordu.

Bu celigkili durum ptozis cerrahisinde aponevrotik
yaklagimin uygulanmaya baslamasiyla ortadan kalk-
mistir. Jones ve ark. (4) 1975'de kazanilmis ptozisli olgu-
larda ilk kez aponevrotik defektleri saptamislar ve bun-
larin giderilmesi amaciyla aponevroz cerrahisinden bah-
setmiglerdir. Levator aponevrozunda dezensersiyon ve
asirl incelme saptanmis ve bu defektler tamir edilmistir.
Bu anatomik yaklasim g6z kapagi fizyolojisinin ve strik-
tirindn ayrintili olarak incelendidi bir dénemi basglat-
mistir (5-7).

Bu bilgilerin 1s1dinda son 20 yilda ptozis cer-
rahisinde ¢ok 6nemli gelismeler elde edilmistir. Bdylece
anatomiye daha saygili bir yaklagsim geligtirilmis ve bu
yéntemle hem konjenital hem de kazaniimis ptozisde
basarili sonugclar bildirilmistir (4, 8-16). Aponevroz cer-
rahisi sirasinda sadece levator aponevrozu kisaltiimak-
tadir, levator kasinin kendisine, Mduller kasina, tarsa ve
konjunktivaya dokunulmamaktadir. Bu sayede kapaktaki
6nemli vyapilarin korunmasi muimkin olmaktadir.
Aponevroz cerrahisinin erigkin olgularda lokal anestezi
altinda yapilabilmesi énemli bir avantajidir. Bdylece leva-
torun hareketliligi bozulmamakta ve kapak dlzeyini
ayarlamak kolaylagmaktadir.

Bu c¢alismada, uyguladigimiz aponevroz cerrahisi
teknigi tanimlanmakta ve bu yéntemle 67 olguda (74 g6z)
elde ettigimiz sonuglar bildiriimektedir.

Gereg ve Yontem

Girisim 6ncesinde rutin g6z muayenesine ek olarak
ptozis miktari, levator fonksiyonu ve deri kivrimi ylksek-
ligi olguldu. Ayrica motilite problemleri, Marcus Gunn
"jaw winking" ve Bell fenomenleri ile sistemik hastaliklar
arastirildi.

Ptozis miktari, tek tarafli olgularda ptotik ve normal
g0z arasindaki vertikal kapak araligi farki olarak belirlen-
di. Bilateral olgularda normal kornea c¢apinin 11 mm
oldugu ve normal ust kapak dizeyinin ust limbusu 1-2
mm Orttigu (normal vertikal kapak araligi 9 mm civarin-
da) kabul edilerek hesaplandi. Ptozis 2 mm ve daha az
ise "minimal", 3 mm ise "orta", 4 mm ve lzerinde ise "cid-
di" olarak kabul edildi.

Preoperatif donemde levator fonksiyonunu sapta-
mak icin kaslar dijital baski ile fikse edilip frontal kasin
etkisi bloke edildikten sonra hastadan 6nce asagi, sonra
yukari bakmasi istendi. Kapagdin kalkma miktari élguilerek
levator fonksiyonlari 5 basamakta derecelendirildi: 0-2
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mm "levator fonksiyonu yok"; 3-4 mm "zayif"; 5-7 mm "or-
ta"; 8-9 mm "iyi"; 10 mm ve Uzeri ¢ok iyi olarak deger-
lendirildi.

Aponevroz cerrahisi sonuglan degerlendirildikten
tam korreksiyon elde edilen olgular ile 1 mm'den az
rezidlel ptozis kalan olgular "basarili" olarak kabul edildi.
Ek olarak kapak konturlarinin simetrik ve kozmetik olarak
kabul edilebilir olmasi gerekiyordu. 1-2 mm rezidiel
ptozis kalan olgular ise tatminkar olarak kabul edildi.
Bunun altindaki sonuglar basarisiz olarak degerlendirildi.

Fotografi Teknigi

Tim olgularda preoperatif ddnemde ve postoperatif
kontrollerde fotografik dokiimentasyon sagladi. Olgularin
fotograflari 100 mm makro lensi bulunan "single lens ref-
lex" kamera ile ¢ekildi. Hastalar dik olarak oturtulduktan
sonra go6zleri hizasinda tutulan kameraya direkt olarak
bakarken fotograflar alindi.

Cerrahi Teknik

Lokal anestezi ile kapak duzeyi, konturu ve
simetrisininin daha iyi ayarlanmasi mimkudn oldugu igin
erigskin olgularda bu tip anestezi tercih edildi. Hastanin
yuzi timuyle temizlendikten sonra her iki gézi agikta
birakacak sekilde cerrahi kompresler yerlestirildi.

Ust kapaktaki deri kivrimi diger géziin deri kivrimi
ile simetrik olacak sekilde kalemle isaretlendi. Lokal
anestezi igin deri kivrimi bdlgesinde epinefrin igeren
%2'lik lidokainden cilt altina 1-2 ml infiltrasyon yapildi
(Sekil 1). Disseksiyon sirasinda kanamay! azaltici etkisi
nedeniyle bu infiltrasyon genel anestezi alan gocuklarda
da uygulandi.

Onceden isaretlenmis olan deri kivrimi bélgesinden
bisturi ile deri ve orbikularis kesisi yapildi (Sekil 2), Bu
insizyon esnasinda orbikullarisin tek bir manevrayla tam
kat kesilmesi ¢ok 6nemlidir, zira kasa yapilacak multipl
kesiler asiri bir kanamaya yol acip, avaskuller posterior
orbikiler fasia diizleminin saptanmasini giglestirebilir.
insizyonun Ust dudaginda orbikularis kasi arkasinda bu-
lunan bu avaskiler tabakada (Sekil 3). VVestcott
makasiyla yukariya dogru disseksiyon yapildi. Bu asa-
mada goz kuresi Ulzerine (orbitaya dogru) hafifce baski
yapilarak preaponevrotik yag dokusunun orbita septu-
munu da iterek 6ne dogru prolabe olmasi saglandi.
Bdylece yag yastikcigi 6nindeki orbita septumu belirgin
olarak ortaya c¢ikarildi. Septuma levator aponevrozuyla
olan yapisma yerinin Uzerinden olmak Uzere VVestcott
makasiyla boylu boyunca kesi uygulandi. Bdylece agik
sarl renkteki preaponevrotik yad dokusu ortaya
cikariimis oldu.

Preaponevrotik yag dokusunun (Sekil 4) saptan-
masi ¢ok 6énemlidir, zira bunun hemen altindaki beyaz ve
parlak gérunumdeki tabaka levator aponevrozudur.
Preaponevrotik yad dokusu bir Desmarres ekartoriyle
yukariya dogru retrakte edildi. Yag dokusu ile aponevroz
arasindaki ince baglantilar VVestcott makasiyla kesilerek
aponevrozun 6n ylzlU tumulyle ortaya cikarildi. Lokal
anestezi uygulanan erigkin olgularda, levator kasinin
fonksiyonlari bozulmadigi igin, hastanin yukari ve asagi
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Sekil 1. Deri kiviimi bdlgeside cilt altina lokal anestezi uygu-
laniyor.

Sekil 3. Kesinin Ust dudaginda orbikularis kasi (ok) ve onun al-
tinda posterior orbikularis fasia dizlemi (asteriks), kesinin alt
dudaginda ise orbikularis kasi (ok) ve tars (T) izleniyor.

bakmasi istendiginde levator aponevrozunun hareket et-
tigi goézlendi ve bunun levator kasi oldugu kesinlestirildi.
Aponevrozun st sinirini olusturan ve tarsin Ust kenarin-
dan 12-14 mm yukarida bulunan VVhitnall ligamaninin
zedelenmemesine 6zen gdsterildi.

Aponevrozun normal olarak tarsin 6n yuzune
yapisan alt kenari ilk insizyon sirasinda yerinden ayril-
mamissa dekole edildi ve aponevrozun Miller kasindan
keskin disseksiyonla ayrilmasina gegcildi. Bu asamada
Muller kasinda yer alan ust kapagin periferik damar
arkusu tarsin Ust kenari boyunca goézlendi (Sekil 5).
VVestcott makasiyla keskin disseksiyona devam edildi ve
aponevroz VVhitnall ligamanina kadar alttaki Mdaller
kasindan ayrildi. Disseksiyon sirasinda Muller kasina
zarar verilmemeye ve levator aponevrozunun boynuz-
larinin kesilmemesine 6zen gosterildi. Cok vaskilarize
bir tabaka olan Miuller kasindan kanama oldugunda bipo-
lar koter kullanildi.

Levator aponevrozunun kapaktaki diger dokulardan
serbestlestiriimesi tamamlandiktan sonra aponevroz iler-
letilerek tarsin 1/3 (st kismina siitire edildi. Ik sitiir
pupilla hizasindan yerlestirildi. Her iki ucunda spatil
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Sekil 4.
aponevrozu (A) ve Miller kasi (ok) izleniyor.

Preaponevrotik yag dokusu (asteriks), Levator

tarzinda igneleri bulunan 6-0 polyglactin (vicryl) sitir
Once tarsdan, daha sonra VVhitnall ligamaninin éninden
olmak lzere aponevrozdan gegirildi (Sekil 6) ve bu sutir
fiyonk seklinde gecici olarak dugimlendi. Aponevroza
yapilan bu ilk ilerletme deneyimlere bagli olarak yapildi.
Lokal anestezi uygulanan olgularda operasyon isiklari
ameliyat sahasindan uzaklastirildi ve hastanin gézlerini
acarak yukari ve asagi bakmasi istendi. Kapak duzeyi

T Kim Oftalmoloji 1997, 6



LEVATOR APONEVROZ CERRAHISI

Mehmet UNAL

Sekil 5. Levator aponevrozu (ok), Miller kasindan (yildiz) kes-
kin disseksiyonla ayriliyor, Miiller kasinda yer alan Ust kapagdin
peri ferik damar arkusu goruliyor.

kontrol edildi. Eger kapadin daha c¢ok kaldiriimasi
gerekirse gecici digum acildi ve aponevrozun daha fazla
ilerletilmesi icin stturler daha yukari seviyeden gegirildi.
Kapagin dusirilmesi igin ise tersi uygulandi, ilk sitdrin
medial ve lateraline ilave sitirler konularak kapak kontu-
ru ayarlandi Gerektiginde operasyon masasinin bas
tarafi kaldirilarak hasta oturur pozisyona getirildi ve ka-
pak dizeyi ile konturu tekrar kontrol edildi. Kapagi kapa-
tan orbikularis kasinin lokal anestezik etkisindeyken bu
gorevini yerine getiremedigi g6z Onine alinarak kapak
dizeyi normal goéze goére 1.5 mm kadar yiuksek (overkor-
reksiyon) olacak sekilde ayarlandi. Zira lokal anestezigin
etkisi gecgip orbikiularis tonusu geri geldiginde kapak
dizeyinde bu kadar bir diisme s6z konusudur. Daha son-
ra aponevrozun sutlirlerden sonraki kismi eksize edildi
(Sekil 7). Deri kivrimini belirginlestirmek amaciyla siklik-
la insizyon boélgesinin alt dudagindan orbikilaris ve Ust
dudagindan cilt eksizyonu yapildi. Cilt eksizyonu, kon-
jenital ptozisli olgularda 1-2 mm dolayinda, senil ptozisli
olgularda ise blefaroplasti tarzinda uygulandi. Cilt insiz-
yonu kapatilirken iyi bir deri kivrimi olusturabilmek ve kir-
pikleri eversiyona sokabilmek amaciyla insizyonun ke-
narlari aponevroza (6nce cilt, sonra aponevroz ve tekrar
cilt olacak sekilde) tutturuldu.

Genel anestezi altinda ameliyat edilen olgularda ko-
operasyon ile intraoperatif ayarlama mimkin olmadigin-
dan levator aponevrozundan yapilacak kisaltma miktari
preoperatif Olgimlere ve intraoperatif bulgulara goére
uygulandi. Levator fonksiyonu iyi ve ¢ok iyi (8 mm ve da-
ha fazla) olan grupta her bir mm ptozis igin 3-4 mm
aponevroz rezeksiyonu uygulandi. Levator fonksiyonu
orta (5-7 mm) olan grupta her bir mm ptozis igin 5-6 mm
aponevroz kisaltilmasi veya gerekiyorsa VVhitnall askisi
uygulandi, yani VVhitnall ligamani tarsa sitire edildi.
Levator fonksiyonu zayif (3-4 mm) olan olgularda ise
maksimal aponevroz rezeksiyonu (VVhitnall askisi) uygu-
landi.

Postoperatif Bakim ve izleme

Operasyonun bitiminde alt kapaga konulan Frost
sltlrd alina tutturuldu ve g6z kapatildi. Postoperatif ilk
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Sekil 6. Levator aponevrozunun serbest kenari (ok) ve
aponevrozdan siitiirlin gecirilmesi izleniyor.

aponevrozdan eksize
edilecek kisim

Sekil 7.

glin hastalara pansuman yapildi ve Frost sttirleri alindi.
Bu doénemdeki lagoftalminin tolere edilebilmesi amaciyla
tim olgularda giinde 5 kez jel formunda suni g6z yasi
uygulamasina gegildi. Belirgin kapak édemi olan olgular-
da soguk kompres uygulamasina baslandi. Olgular post-
operatif Gglincl glin tekrar gorildiler, kapak dizeyi ve
konturu kontrol edildi. Kapak dizeyinde belirgin distklik
ya da ylkseklik oldugunda veya kontur anomalisi bulun-
dugunda postoperatif Uglncil, dordinci veya besinci
glnlerde hasta tekrar ameliyata alinarak erken revizyon
yapildi. Bu amagla 6nce cilt sttirleri alindi. Henliz fib-
rozis gelismemis oldugu igin yaranin alt ve Gst dudagin-
daki dokular iki penset yardimiyla kolayca ayrilarak
aponevrozun tarsa tutturuldugu kisma ulasildi.
Aponevroz ve tars arasindaki eski sitirler alindi, iste-
nilen kapak diizeyi ve konturunu saglayacak sekilde iler-
letme veya geriletme yapilarak levator aponevrozu tekrar
tarsa sutiure edildi, ilk ameliyatta oldugu gibi kapak
dizeyi ve konturu ayarlanarak operasyona son verildi.
Erigskin olgularin ¢ogunda bu islem sirasinda lokal
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anestezi kullanilmasina gerek kalmadi. Cocuklarda ise
genel anestezi uygulandi. Girisimden bir hafta sonra cilt
sutdrleri alindi.

Olgular postoperatif birinci, tGg¢linci, altinci ayda ve
birinci yilda kontrola c¢agrildilar. Daha sonra yillik
izlemelere gelmeleri istendi. Kontrola gelemeyen hasta-
lara ise telefon ile ulasildi. Kontrol muayeneleri sirasinda
kapak dizeyinde disme saptanan olgularda ge¢ reviz-
yonlar yapildi. Bu operasyonlar ilk ameliyatin benzeri ola-
cak sekilde gerceklestirildi.

Bulgular

Kasim 1992 ve Ocak 1996 déneminde Gazi Tip
Fakilltesi Go6z Hastaliklari Anabilim Dalina ptozis ne-
deniyle basvuran 67 olgunun 74 gbézine aponevroz cer-
rahisi uygulandi. Tim girisimler yazar tarafindan yapildi.

Aponevroz cerrahisi uygulanan olgularin 52'si kon-
jenital, 13'G aponevrotik (senil ve travmatik), biri noro-
jenik, biri mekanik ptozisli idi, Konjenital ptozis bes olgu-
da, aponevrotik ptozis ise 1 olguda bllateraldl. Olgularin
351 kadin, 32'si erkek olup yas dagilimi 3-81 yil (ortala-
ma+standart sapma: 22.3+19.5) olarak saptandi. Alti ol-
gu Anabilim Dalimiza bagvurmadan 6nce baska merkez-
lerde ptozis ameliyati gecirmisti, 2 olguya ek olarak
sasilik ameliyati uygulandi.

Preoperatif olarak degerlendirildiklerinde go6zlerin
31'inde ciddi ptozis, 15'inde orta derecede ptozis ve
2Tinde minimal ptozis mevcuttu. Olgularin levator
fonksiyonlari 3 mm ile 15 mm arasinda degisiyordu.

Girisimler 39 olguda lokal, 28 olguda genel anestezi
altinda uygulandi. Olgular operasyondan sonra 3-42 ay
(ortalama 14.2 ay) izlediler. Tablo Tde tim olgularda el-
de edilen sonuclar verilmektedir. Konjenital ptozisli 58
gbzden 48'inde (%82.7) basarili, 7'sinde (%12) tatminkar
ve 3'Unde (%5.1) basarisiz sonug elde edilmistir.
Aponevrotik (senil ve travmatik) ptozisli 14 gdzin
13'Unde (%92.8) basarili, birinde (%7.1) tatminkar sonug

Tablo 1. Olgularin dékiiml ve aponevroz cerrahisiyle
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alinmistir.  Bir noérojenik ptozisli olguda basarisiz,
mekanik ptozisli bir olguda ise basarili sonug¢ elde
edilmistir.

Tablo 2'de konjenital ptozisli olgularda preoperatif
levator fonksiyonlarina gore basari oranlari verilmektedir.

Zayif levator fonksiyonu (3-4 mm) bulunan konjeni-
tal ptozisli 8 gdézden aponevroz cerrahisiyle genellikle
arzulanan Olglide basarili sonuglar alinamamistir. Bu 8
g6z icinden uglnde basarili sonug elde edilmis, 2 gézde
tatminkar ve 3 gbézde ise basarisiz sonug¢ alinmistir. Bu
olgularda ortalama preoperatif ptozis miktari 4.7 mm iken
son kontrollarda 1.9 mm'ye inmistir. Sekiz gézden 3'linde
postoperatif erken dénemde kapak dizeyinin revizyonu
gerekmistir, 3'linde ise postoperatif gec dénemde askila-

rna operasyonu endikasyonu konulmustur.

Orta derecede levator fonksiyonu (5-7 mm) bulunan
ile
elde
edilmistir. Bu olgularda ortalama preoperatif ptozis mik-
tar1 3.8 mm iken son kontrollerde 0.7 mm'ye inmistir. Orta
derecede levator fonksiyonu bulunan olgulardan birinde
postoperatif erken dénemde kapak diizeyinin revizyonu

konjenital ptozisli
12'sinde basarili,

14 gbézden aponevroz cerrahisi
2'sinde tatminkar sonuglar

gerekmistir.

iyi derecede (8-9 mm) levator fonksiyonu bulunan
ile
13'Unde basarili, 2'sinde tatminkar sonuglar alinmistir.
Bu olgularda ortalama preoperatif ptozis miktari 2.7 mm
iken son kontrollerde 0.6 mm'ye inmistir. Bu gruptaki ol-
gulardan birinde postoperatif erken, digerinde ise geg¢

konjenital ptozisli 15 gbzden aponevroz cerrahisi

dénemde kapak dlzeyinin revizyonu gerekmisgtir.

Cok iyi derecede (10 mm ve Uzeri) levator fonksi-
yonu bulunan konjenital ptozisli 21 gbézden aponevroz
cerrahisi ile 20'sinde basarili, birinde tatminkar sonuglar
elde edilmistir. Bu olgularda ortalama preoperatif ptozis
miktari 2.5 mm iken son kontrollerde 0.2 mm'ye inmigtir.
Bu olgularin lglinde postoperatif erken dénemde kapak

duzeyinin revizyonu gerekmistir.

elde edilen sonuglar

Ptozis Tipi Hasta/Go6z Basarili Tatminkar Basarisiz
Konjenital 52/58 48 (%82.7) 7 (%12) 3 (%5.1)
Aponevrotik 13/14 13 (%92.8) 1 (%7.1) -
Norojenik 1N - - 1
Mekanik 17 1 - -
Toplam 67/74 62 (%83.8) 8 (%10.8) 4 (%5.4)

Tablo 2. Konjenital ptozisl olgularda levator fonksiyonuna gdére aponevroz cerrahisiyle elde edilen sonuglar

Levator Fonksiyonu Goz Basgaril Tatminkar Basarisiz
Zayif  (3-4 mm) 8 3 2 3
Orta (5-7 mm) 14 12 2 -
iyi (8-9 mm) 15 13 2 -
Cok iyi (10 mm ve Uzeri) 21 20 1 -
Toplam 58 48 (%82.7) 7 (%12) 3 (%5.1)
102 TKlin Oftalmoloji 1997.
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Tartigsma

Bilindigi gibi levator palpebra superioris kasi sfenoid
kiglk kanadindaki Zinn halkasindan baslamakta ve 6ne
dogru 36-40 mm ilerleyerek VVhitnaH'in superior suspen-
suar ligamanini olusturmaktadir. Buradan itibaren levator
aponevrozu ve Miller kasi baslamakta ve levator
aponevrozu asagiya dogru 14-18 mm kadar ilerleyerek
tars 6n ylzline ve deri kivrimini olusturmak Uzere pre-
tarsal orbikilaris liflerine tutunmaktadir. Aponevroz cer-
rahisinde sadece 14-18 mm uzunlugundaki levator
aponevrozu Kkisaltilmaktadir ve klasik levator rezeksi-
yonunda oldugu gibi 30 mm veya lzerindeki maksimal le-
vator rezeksiyonlarina gerek kalmamaktadir.

Aponevroz cerrahisi anatomiye daha saygilhidir.
Avantajlarindan biri g6z yasini ureten ve stabilitesinl
saglayan dnemli yapilara dokunmamasidir. Tarsdaki mei-
bomius bezleri, konjonktivadaki Goblet ve yardimci goz
yasl bezleri aponevroz cerrahisinde korunmaktadir (15).
Diger tekniklerde ise tars ve konjonktivaya yapilan kesi
veya rezeksiyonlar goz yasi fonksiyonlari igin gereken
dokularin kismen veya timuyle c¢ikarilmasina neden ol-
maktadir, béylece g6z yasinin mukoid, akdz ve lipid kat-
manlardan olusan 3 tabakali yapisi etkilenmekte ve
ptozis ameliyatindan sonra korneal ekspojur ve kera-
topati riski artmaktadir. Aponevroz cerrahisi uygu-
ladigimiz olgularda bu komplikasyon ciddi bir problem
olarak kargimiza g¢ikmamistir.

Aponevroz cerrahisinin en dnemli avantaji kapagi
kaldiran Mduller kasi ve levator gibi kas yapilari ile levator
boynuzlari ve VVhitnail ligamani gibi destek yapilarin ko-
runmasidir. Berke ve VVadsvvorth'in (17) bildirdigi gibi
konjenital ptozisde levatorda bir distrofi s6z konusudur.
Fakat ayni olgularda Miller kasinda bir distrofi saptan-
mamisgtir. Bu nedenle saglam olan ve kapag! kaldiran
yardimci bir kas olan Mdaller kasinin ptozis cerrahisi
sirasinda gereksiz yere rezeksiyonundan vazgecilmistir.
Bdylece Muller kasinin kapagi kaldirici etkisinden yarar-
laniimaktadir. Ayrica Muller kasi emosyonlar sirasinda
kapak dlzeyini degistirerek fasial ekspresyonu da sagla-
maktadir (18).

Klasik levator cerrahisinde Miller kasinin eksiz-
yonuna ek olarak levator boynuzlan ve VVhitnail ligamani
da kesilmektedir. Bu islemler levatorun kaldirici etkisini
zayiflatmakta ve basarili sonug almak igin ¢abalayan cer-
rahin sansini zayiflatmaktadir (16). Aponevroz cer-
rahisiyle hem medial ve lateraldeki levator boynuzlari,
hem de orbitanin superior kismindaki dokulari
destekleyen ve levator fonksiyonunu kuvvetlendiren
VVhitnail ligamani (superior suspansuar ligaman) da ko-
runmaktadir. Aponevrozun sadece ortadaki kismi ilerleti-
lerek kisaltilmaktadir (15,16).

Aponevroz cerrahisinde lokal anestezi kullaniminin
bir diger avantaji da lokal anestezi uygulanan olgularda
hastanin kooperasyonu sayesinde cerrahin kapak duzeyi
ve konturunu intraoperatif olarak ayarlayabilmesidir.
Bdylece erigkin olgularda ameliyatin basarisini artirmak
mumkun olmaktadir. Aponevroz cerrahisi igin deri kivrimi
bolgesinde 1-2 mm lokal anestezik infiltrasyonu yeterli ol-
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maktadir. Bu sekilde levator kasinin kendisi anestetize
olmadigi igin hareketliligi de bozulmamaktadir. Bu, hem
kasin taninmasinda, hem de kapak duzeyinin ayarlan-
masinda avantaj saglamaktadir (10,13-16).

Cocuklarda ise genel anestezi gerekmesi nedeniyle
diger gozle kiyaslama yaparak simetriyi saglama olasihgi
yoktur. Her konjenital ptozisli olgunun kendine 06zgi
degisiklikler gosterdigi bilindiginden bu olgularda
simetrinin saglanmasi acgisindan deneyimler &énem
kazanmaktadir. Zira bu olgularda sadece preoperatif
ptozis miktari ve levator fonksiyonu degerlendirmelerini
g6z o6nine alarak tatminkar sonuglar elde etmek
miUmkin degildir. Preoperatif verilere ek olarak intraope-
ratif anatomik ve patolojik bulgular yapilmasi gereken
cerrahi miktarini etkilemektedir. Senil ptozisde oldugu
gibi konjenital ptozisli olgularda da aponevrozun
dezensersiyonu ile karsilasildiginda zayiflamis kismi ek-
size ettikten sonra aponevrozun saglikli kismini tarsa
slture ederek basarili sonu¢ elde etmek mimkindar.
Buna kargin levatorun yagl dejenerasyon gdsterdidi ve
VVhitnail ligamaninin yeterince gelismemis oldugu kon-
jenital ptozisli olgularda postoperatif disme olasiligina
kargi daha fazla rezeksiyon uygulanmasi gerekmektedir.
Operasyonun ayarlama asamasinda kapakta elde edilen
ylikselme miktari ile birlikte kapagin asagi cekilmeye
kargi gdsterdigi direncin arastiriimasi basarili bir sonug
alinabilmesi agisindan ¢ok 6nemlidir. Levator fonksiyonu
iyi olan olgularda ameliyatin sonunda kapagin pupillanin
Ust sinirina kadar kaldirilmis olmasi ve asagdl ¢cekmeye
karsi hafif bir direng gostermesi yeterli olmaktadir.
Levator fonksiyonu orta olan olgularda ise ameliyatin biti-
minde kapagin Ust limbusun 1-2 mm altina kadar yuk-
seltilmesi ve asagi cekmeye daha fazla direng vermesi ile
genellikle tatminkar sonu¢ elde edilmektedir. Levator
fonksiyonu zayif olan olgularda ise maksimum
aponevroz rezeksiyonu yapilmasi ve kapak duzeyinin
over korreksiyonda birakilmasi gerekmektedir (15,19).

Aponevroz cerrahisinden 6nce klasik levator rezek-
siyonuyla istikrarli sonu¢ almak zordu. Sonuglari hem
6nceden kestirmek mumkun degdildi, hem de basari bek-
lentileri azdi. Smith ve ark. (3) 1969'da 148 olguda leva-
tor rezeksiyonu ile %73 oraninda basari sagladiklarini
bildirmiglerdir. Yazarlar 4 mm ptozisi bulunan olgularda
2.5 mm rezidiel ptozis kalmasi halinde cerrahinin sonu-
cunu basarili olarak kabul etmislerdir. Klasik tekniklerle
yapilan ptozis cerrahisinde daha az duizeltmeler yeterli
kabul ediliyordu. Bu nedenle birgok cerrah sonucun tat-
minkar olmayabilecegi kaygisiyla minimal ptozisi bulunan
olgularda girisim yapmamay:i tercih ediyordu (13).

Gilnimizde aponevroz cerrahisi sonrasinda tam
korreksiyon elde edilmesi veya 1 mm'den az reziduel
ptozisin kalmasi basari kriteri olarak kabul edilmektedir.
Ayni kriteri kabul eden arastiricilardan Older (10),
aponevrotik ptozisli 113 gdzde basari oranini %95 olarak
vermistir. Berlin ve Vestal (13) konjenital ptozisli 58
g6zin %52'sinde ve aponevrotik ptozisli 116 go6zin
%61'inde basari elde ettiklerini bildirmislerdir. Jordan ve
Anderson (15) konjenital ptozisli 228 olgunun
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Sekil 8a. Sag gdézde minimal konjenital ptozisi bulunan olgunun
preoperatif gérinimu.

%75.4'inde basari elde ettiklerini raporlamislardir. Shore
ve ark. (16) konjenital ptozisli 37 géziin %72.9'unda ve
aponevrotik ptozisli 116 goézin %92.5'inde basari
saglamiglardir. Karshoglu ve ark. (20) 8'i konjenital 2'si
aponevrotik ptozisli 10 olgunun hepsinde aponevroz cer-
rahisiyle basari elde etmislerdir. Yukarida bildirilen galig-
malarda basari kriterleri ayni olmakla birlikte, ¢alisma
gruplarindaki preoperatif levator fonksiyonlari, ptozis
miktarlari ve ameliyat sonrasindaki izleme sureleri fark-
lihklar gostermektedir. Ayrica bildirilen sonuglar bazi
calismalarda tek girisim ile, bazilarinda ise revizyonlar
sonrasinda elde edilen basari oranlaridir. Basari kriteri
verilmemis olan bazi c¢alismalarda da aponevroz cer-
rahisi ile benzer sonuglarin elde edildigi bildirilmistir
(14,21-23).

Bizim c¢alismamizda elde edilen sonuglar diger
yazarlarin bildirdikleriyle uyumluluk gd&stermektedir.
Serimizde preoperatif levator fonksiyonu zayif olan olgu-
larda basari orani disuk olarak bulunmustur. Levator
fonksiyonun zayif oldugu (3-4 mm) olgularda bilateral
ptozis varsa ilk segenek olarak askilama operasyonunu
onermekteyiz. Unilateral olgularda ise asimetriye yol ac-
mamak igin maksimal aponevroz rezeksiyonu sansinin
kullanilmasi gerektigini disiinmekteyiz. Levator fonksi-
yonu daha iyi olan olgularda daha basarili sonuglar elde
edilmistir (Sekil 8a-8b).

Aponevroz cerrahisiyle belirgin hipokorreksiyon
veya overkorreksiyon varsa veya kapak konturu tat-
minkar degilse erken revizyonlar yapilmahdir. Bu islem
icin en uygun zaman kapaktaki 6demin azaldigi ve
henliz yara iyilesmesinin olmadigi postoperatlf tglincd,
doérdlincu ve besinci gunlerdir. Bu dénemde erisgkin olgu-
larda hi¢ anestezi yapmaksizin girisim kisa slre iginde
tamamlanabilmektedir (16,24-27). izleme boyunca kapak
seviyesinde diusme ortaya g¢ikan olgularda ise ge¢ re-
vizyonlar yapilarak kapak duzeyinin tekrar dizeltilebilme-
si mUimkuindur. Bizim serimizdeki olgular hem erken hem
de gec¢ postoperatif donemde dikkatle izlenmisler ve 12
go6zde gerekli revizyonlar uygulanmistir.
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Sekil 8b. Ayni olguda aponevroz cerrahisinden 6 ay sonra elde
edilen sonug izleniyor.

Sonug olarak levator aponevroz cerrahisi kapaktaki
diger yapilari bozmadan altta yatan anatomik defekti
duzelttigi icin ideal ptozis cerrahisi olarak kabul edilmek-
tedir. Bes mm ve daha fazla levator fonksiyonu bulunan
konjenital ve kazanilmis ptozisli olgularda aponevroz cer-
rahisiyle ¢ok iyi sonuglar alinmaktadir. Genel anestezi al-
tinda aponevroz cerrahisi yapilan olgularda intraoperatif
bulgular g6z 6nune alinarak sonuclarin dnceden kesti-
rilebilirligini artirmak mimkindur. Lokal anestezi altinda
aponevroz cerrahisi uygulanan erigkinlerde girisim
sirasinda hastanin kooperasyonuyla kapak duzeyinin
ayarlanmasi basari oraninin yuksek olmasini saglamak-
tadir. Aponevroz cerrahisi ile minimal ptozisli olgularda
da cok iyi sonuglar alinabilmesi nedeniyle bu hastalara
da operasyon 6nerilmesinin uygun olacag! kanisindayiz.
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