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Amaç: Konjenital   ptozisli  28  olgunun  29 göz kapagi çalisma kapsamina alinarak, cerrahi metod açisindan 
apenevroz katlamasi ve rezeksiyonu sonuçlari karsilastirildi.  
Yöntem: Olgulardan 13’üne aponevroz  katlamasi,16’sina aponevroz rezeksiyonu uygulandi. Her iki yöntemde 
sadece  levator aponevrozuna müdahalede bulunulurken levator kasinin kendisine, tarslara, Müller kasina, 
konjonktiva ve  levator boynuzlarina dokunulmadi.  
Bulgu: Aponevroz rezeksiyonu uygulanan 15 hastanin 16 göz kapaginin 15’inde (%93.75) tam düzelme,1’inde 
(%6.25) 1 mm’den küçük hipokerreksiyon elde edildi. Katlama yöntemi uygulanan 13 hastanin 9’unda (%69.23) 
tam düzelme, 3’ünde (%23.07) 1 mm nin altinda hipokorreksiyon, 1’inde (%7.69) 1 mm nin altinda 
hiperkorreksiyon elde edildi.  
Sonuç: Sonuç olarak ptozis cerrahisinde  her iki yöntemin güvenilir, basarili, anatomiye saygili ve rahatlikla 
uygulanilabilir birer yöntem oldugu sonucuna varildi.  
 
Anahtar Kelimeler: Konjenital ptozis, Aponevroz Katlamasi, Aponevroz Rezeksiyonu. 
 
Tucking   Of Aponeurosis And Resection Of Aponeurosis In Patients With Congenital Ptosis                
 
Objective: A total of 29 eyelids of 28 patients with congenital ptosis were enrolled in the study  and the results of 
tucking  and resection of aponeurosis from two surgical technique were compared. 
Method: We performed tucking of aponeurosis to 13 eyelids and resection of aponeurosis on 16 eyelids. In both 
surgical techniques, surgical intervention was only applied to aponeurosis of levator muscle and no intervention 
was applied to levator muscle, tarsus, Müller muscle, conjunctiva and levator horns. 
Results: Only one lid (6.25%) undergoing resection of aponeurosis showed hypocorrection less than 1mm, in the 
remaining 15 lids (93.75%) complete correction was identified. Of 13  eye lids of 13 patients undergoing tucking 
of aponeurosis,  three showed   hypocorrection (23.07%)  and one showed  hypercorreection (7.69 %)  that was 
less than 1 mm. In the rest of  9 lids (69.23%) complete correction was identified. 
Conclusion: Both surgical techniques were performed easily and were found to be reliable, successful and 
anatomically acceptible . 
 
Key words: Congenital ptosis, Tucking of Aponeurosis, Resection of Aponeurosis. 

 
Konjenital ptozis , dogustan distrofik veya aponevrotik nedenli genellikle ilerleyici olmayan üst göz kapagi 
düsüklügüdür.1 Ptozisin tedavisinde levator rezeksiyonu, levator ilerletmesi , frontal kasa ve Whitnall ligamanina 
aski, aponevroz onarimi gibi çesitli cerrahi yöntemler uygulanmaktadir.2-7 Ptozis cerrahisinin basarisi levator kas 
fonksiyonunun belirlenmesine ve buna uygun cerrahi teknigin seçilmesine baglidir. Akkiz ve konjenital ayirimi  
seçilecek cerrahiyi belirlemede bir ölçüde yardimci olabilirse de bu konuda en kesin ve en güvenilir parametre 
levator kas fonksiyonudur (LF).8,9 Levator fonksiyonu yet ersiz olan olgularda seçilecek cerrahi islem frontal askidir. 
Levator fonksiyonu orta ve iyi düzeydeki olgularda ise levator kompleksinin kisaltilmasi yoluna gidilmelidir.3  
Levator rezeksiyonu  etkin bir yöntem olmasina ragmen levator boynuzlari ve konjunktivaya operasyon sirasinda 
zarar verilebildiginden, günümüzde daha az travmatik, basari oranlari yüksek, komplikasyonlari az olan aponevroz 
katlama ve aponevroz rezeksiyonu sikça uygulanmaktadir. 
 
Çalismamizda konjenital ptozisli 28 olguya aponevroz rezeksiyonu ve apenevroz katlamasi uygulayarak her iki 
cerrahi yöntemin sonuçlari irdelenmistir. 
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GEREÇ VE YÖNTEM 
 
Mayis 1998 ile Eylül 2000 tarihleri arasinda 
klinigimize basvuran konjenital ptozisli 28 olgunun 
29 göz kapagi çalisma kapsamina alinmistir. 
Hastalarin tümü operasyon öncesinde tam 
oftalmolojik  ve sistemik muayeneden geçirilip 
levator fonksiyonlari, ptozisin miktari, üst kapak deri 
kivriminin yüksekligi ve Bell fenomeni 
degerlendirilmistir. Ayrica göz yasi sekresyonu ve 
kalitesi degerlendirilmistir. Hastalardaki ptozisin 
miktari diger göz kapagi ile düsük kapak arasindaki 
vertikal kapak araligindaki farka ve limbusun üst 
kapak tarafindan örtülme miktarina göre 
belirlenmistir. Ptozisin miktari 2mm ve altinda ise 
minimal, 3 mm ise orta, 4 mm ve üstünde ise ciddi 
olarak siniflanmistir. Levator fonksiyonu 
degerlendirilirken kasa bas parmakla basi yapilip 
frontal kasin etkisi bloke edilerek hastanin asagi ve 
sonra yukari bakmasini saglayarak, kapagin yukari 
kalkma miktari ölçülerek LF 0-2mm ise LF yok, LF 
3-4 mm ise zayif, LF 5-7mm ise orta, LF 8-9mm ise 
iyi ve LF 10mm ve üstünde ise çok iyi  kabul 
edilmistir. 
 
Ameliyat sonrasi hastalarin 2. hafta, 1 ve 3. aylardaki 
kontrollerinde, kapak seviyelerinin simetrik olmasi 
tam düzelme;1 mm’den daha fazla kapak seviye farki 
basarisiz olarak degerlendirilmistir. Olgularin tümü 
ameliyat öncesi ve sonrasi üst kapak seviyesini 
yansitir tarzda resimlenmistir.  
 
Cerrahi Teknik 
Aponevroz katlama yönteminde, üst kapak kivrintisi 
olmasi istenen hat kalemle belirlendi. Müdahaleyi 
kolaylastirmak amaciyla pupil hizasinda üst kapak 
serbest kenarina orta kisindan 6/0 ipek sütür 
konulup kapaga traksiyon uygulandi. Bisturi ile cilt 
kesisinden sonra ciltalti ve orbiküler kas geçilip 
orbital septum açilarak orbital yag dokuya ulasildi. 
Aponevroz açiga çikarilip  önce tek adet 6/0 prolen 
sütür, üst tars kenarinin orta kismindan 1-2 mm 
asagida tars ve bitisik aponevrozu yari kalinlikta 
geçecek sekilde konuldu. Kapak ters çevrilip 
konjunktiva kontrolü yapilmasinin ardindan sütürün 
ignesi aponevrozda hesaplanan noktadan 
geçildi.Uzun sütür ucu tars üzerindeki kisa uca fiyonk 
seklinde geçici olarak baglandi. Lokal anestezi ile 
opere olan hastalar peroperatuar oturur pozisyona 
getirildi ve ameliyat isigi hastanin yüzünden çekilerek 
kapak serbest kenari kontrol edildi. Sonra ilk geçilen 
sütürün yaklasik 5-6 mm medial ve lateral taraflarina 
ayni sekilde birer sütür daha konularak islem 
tamamlandi (Katlama miktari LF 8’in üstünde ise 

ptozis miktarix4, LF 4-7 ise ptozis miktarix5 seklinde 
ayarlandi ). GAA’da opere olan 4 mm ptozis ve 7 
mm LF saptanmis hastaya sütür ayarlamasi 
yapilamadigindan yaklasik 16 mm katlama yapildi. 
Cilt kivrimi olusturmak için kapak iç, orta ve dis 
kismindan 3 adet 6/0 prolen sütür geçilip, cilt de bu 
sütürle kapatildi. Cilt sütürleri 1., kapak kivrim 
sütürleri 3. haftada alindi. 
      
Aponevroz rezeksiyon yönteminde, katlama 
girisimindeki yöntemle aponevroza ulasildi.Yag doku 
ile aponevroz arasindaki baglantilar kesilerek 
aponevroz tamamen açiga çikarildi. Hastalara yukari 
ve asagi baktirilarak levatorun hareketinin olmasiyla 
diseke edilen yapinin aponevroz oldugu kanaatine 
varildi. Aponevroz alt kenari tars ön yüzünden ve 
Müller kasindan ayirilip Whitnall ligamanina kadar 
aponevroz Müller kasindan ayirildi. Hemorajiler 
koterize edilip hemostaz saglandi. Aponevroz 
serbestlestirildikten sonra aponevroz ilerletilerek 
tarsin 1/3 lük üst kismina 6/0 vicryl ile sütüre edildi. 
Ilk sütür yine pupil hizasindan yerlestirilerek fiyonk 
tarzinda geçici olarak baglandi. Hastalar  
peroperatuar oturtulup ve isiklar  uzaklastirilip üst 
kapak serbest kenari  kontrol edildi. Gereginde 
fiyonk açilip  kaldirma miktari, sütürün daha asagi 
veya yukaridan geçirilmesi ile tekrar ayarlandi ve 
dügümlendi. Ilk sütürün yine 5-6 mm medial ve 
lateraline ayni sekilde birer adet daha sütür konulup 
kapak kontürü ayarlandi. Kapagi kapatan orbikülaris 
kasinin lokal anestezi etkisinde  oldugu gözönüne 
alinarak kapak düzeyi  normal göze göre yaklasik 1.5 
mm daha yüksekte kalacak sekilde ayarlandi. 
Aponevrozun  sütür hattinin altinda kalan kismi  
rezeke edildi. Cilt kivrimini olusturmak için 
insizyonun alt dudagindan orbikülaris ve üst 
dudagindan cilt eksizyonu yapilip ( 1-2 mm) insizyon 
kenarlari önce cilt, sonra aponevroz ve tekrar cilt 
olacak sekilde  sütüre edildi. 
 
BULGULAR 
 
Konjenital ptozisli 28 olguya kapak cerrahisi yapildi. 
15 hastanin 16 göz kapagina aponevroz rezeksiyonu, 
13’üne aponevroz katlama yöntemi uygulandi. 
Aponevroz rezeksiyonu uygulanan  olgularin 11’i 
erkek, 4’ü kadin olup yas dagilimlari 17-28 (ort.21.6) 
idi. Tüm hastalar ilk defa opere olan hastalardi. 
Preoperatif degerlendirmede 3 olguda ciddi ptozis, 
7’sinde orta, 5’inde  minimal ptozis  saptandi, 
hastalarin LF lari 7-10 mm arasinda degisirken , 6 
kapakta 7 mm, 10 kapakta ise 8-10 mm arasinda idi. 
Ortalama LF 8.3mm olarak saptandi. Bell 
fenomenleri 14 gözde iyi, 2 gözde orta düzeydeydi.  
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          Tablo-1.  Levator Aponevroz Rezeksiyonu  veLevator Katlama Olgularina Ait Bilgiler 
 

Hastalar         Levator Aponevroz Rezeksiyonu Olgulari (n=16) Levator Katlama Olgulari (n=13) 

Ptozis (mm) 2.8 (2-4) 3.0 (2-4) 
LF  (mm) 8.3 (7-10) 8.8 (7-12) 
Sonuç 15 göz kapagi tam düzelme 

1 göz kapagi 1mm den az hipokorreksiyon 
9 göz kapagi tam düzelme 
3 göz kapagi 2 mm den az hipokorreksiyon 
1 göz kapagi 1mm den az hiperkorreksiyon 

           LF: Levator Fonksiyonu, hipokorreksiyon: az düzelme, hiperkorreksiyon: çok düzelme 
 
Girisimlerin tümü lokal anestezi ile yapildi. Olgular 
postoperatif 7.5 ay ( 3-20) süreyle takip edildi. 
Olgularin 15 inde (%93.75) tam olarak düzelme 
tespit edilirken (Sekil 1a, 1b), olgulardan 1’inde 
(%6.25)  1 mm’nin altinda hipokorreksiyon 
(tatminkar düzelme) saglandi ve revizyon gerekmedi 
(Tablo1). Hiperreksiyon izlenmedi. Hastalardan 
birinde kapak kivrim asimetrisi görüldü. 
 
Aponevroz katlama uygulanan  tüm olgular tek 
tarafliydi. Olgularin 12’si erkek, 1’i kadindi.Yas 
dagilimlari 11-24 (ort.20.8) olup tüm olgular yine ilk 
defa opere edildi. Preoperatif degerlendirmede 3 
olguda ciddi ptozis, 7 olguda orta düzeyde ptozis, 3 

olguda da hafif düzeyli ptozis tespit edildi. Olgularin 
LF lari 7mm ile 10 mm arasinda degisirken, LF 8 
hastada  7mm, 5 hastada ise 8-12mm arasinda oldugu 
saptandi. Ortalama LF 8 mm olarak belirlendi. Bell 
fenomenleri  10 hastada iyi, 1 hastada zayif, 2 hastada 
orta düzeylerdeydi. Girisimlerin 12’ si lokal anestezi 
ile, 1’i  genel anestezi altinda yapildi. Olgular ortalama 
8 ay (4-28) süreyle takip edildi. Levator 
aponevrozuna  ortalama 16.7 mm katlama yapilip 9 
olguda (%68.23) tam düzelme (Sekil 2a,2b),3 olguda 
1 mm nin altinda hipokorreksiyon (%23.07), 1 olguda 
(%7.69) 1 mm nin altinda hiperkorreksiyon saglandi 
hiçbir olguya  revizyon gerekmedi (Tablo1).  

 
Sekil 1a: Bilateral Aponevroz rezeksiyonu yapilan  olgunun                       Sekil 1b: Bilateral Aponevroz rezeksiyonu yapilan  olgunun  
cerrahi öncesi  görünümü                                                                               cerrahi sonrasi görünümü. 
 

                   
 
                
Sekil 2a: Aponevroz  katlamasi yapilan olgunun cerrahi                        Sekil 2b: Aponevroz  katlamasi yapilan olgunun cerrahi sonrasi 
öncesi görünümü.                                                                                      görünümü. 
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TARTISMA 
 
Ptozis de cerrahi tedavi seçiminde LF kadar önemli 
olmasa da ptozisin türünün belirlenmesi  önemlidir. 
Sebep ne olursa olsun dogumla ortaya çikan ptozise 
konjenital, dogum sonrasi gelisen ptozislere de 
kazanilmis ptozis sifati verilmektedir.10 Ünal ve ark.  
çalismasinda apenevrotik ptozisli 79 olgudan 52 
tanesinin (%65) dogumsal oldugu belirlenmistir.11 
Apenevroza yönelik ptozis girisimleri sadece 
kazanilmis degil konjenital ptozislerde de basarili bir 
uygulamadir.3,12,13 Shore ve ark. ile Karslioglu ve ark. 
da konjenital ptozisde aponevroz cerrahisi ile ideal 
sonuçlar bildirmislerdir.14,15   
 
Ptozis cerrahisinde birçok cerrahi yaklasim 
tanimlanmis olmasina karsin bugün bunlarin çogu 
terk edilmistir. Günümüzde yeterli levator 
fonksiyonu yok ise frontal askilama, levator 
fonksiyonu yeterli ise levator kompleksinin 
kisaltilmasi önerilmektedir. Daha önceki yillarda 
levator rezeksiyonu Müller kasinin ve aponevroz 
boynuzlarinin kesilmesi ile birlikte yapilmaktaydi. 
Böylelikle retraksiyona yardimci kaslari ve kapak 
destek yapilarinin zayiflatilmasi sonucu beklenen 
basari elde edilememekteydi . Levator 
rezeksiyonunun yetiskinlerde dahi genel anestezi veya 
retrobulber anestezi ile yapilmasi hasta 
kooperasyonunu kismen bozmakta ve levator kasinin 
hareketliligini engelledigi için ameliyat sonuçlari 
tatminkar olamamaktaydi.3 Günümüzde daha 
önceleri uygulanan ameliyatlar yerini aponevroz 
katlama ve aponevroz rezeksiyonuna birakmaktadir. 
Jones ve ark. 1975’de ilk kez aponevrotik defektleri 
saptamis ve bunlarin giderilmesi amaciyla aponevroz 
cerrahisini uygulamislardir.16 Aponevroz cerrahisinin 
tercih nedeni avantajlarinin oldukça fazla 
olmasindandir. Bu avantajlar, Whitnall ligamani, 
levator boynuzlari, Müller kasi, tars, levator kasi, 
konjunktivaya dokunulmamasindan dolayi anatomiye 
saygili olmasi, daha az travmatik, daha yüksek basari 
elde edilmesi, eriskinlerde lokal anestezi ile yapilirken 
peroperatuar degerlendirme  sansinin olmasi seklinde 
siralanabilir.13 
 
Günümüzde aponevroz cerrahisini takiben tam 
düzelme  elde edilmesi veya 1 mm den düsük 
rezidüel ptozis basari olarak kabul edilir. Bu kriteri 
kabul eden  Older ve ark. Aponevrotik ptozisli 113 
gözdeki basari oranini %95 olarak bildirmislerdir.17 
Berlin ve Vestal ise konjenital ptozisli 58 gözün %52 
sinde, aponevrotik ptozisli 116 gözün %61 inde 
basarili sonuç almislardir.3 Jordan ve Anderson, ise 
konjenital ptozisli 228 olgunun %75.4 ünde basari 

elde ettiklerini bildirmislerdir.13 Shore ve ark. 
konjenital ptozisli 37 gözün %72.9 unda, aponevrotik 
ptozisli 116 gözün %92.5 inde basarili olmuslardir.14 
Ünal ve ark. 74 ptozisli hastada %85.1 oraninda 
basari elde etmislerdir.11 Hosal ve ark. ise ayni 
yöntemle %77.8 lik bir basari orani  
bildirmektedirler.18 Bizim çalismamizda ise levator 
aponevroz rezeksiyonu yapilan olgularda tam 
düzelme % 93.75 oraninda tespit edilirken 1 mm’nin 
altinda hipokorreksiyonu olan olgular da bu yüzdeye 
ilave edildiginde % 100 lük basari yakalanmistir. Bu 
sonuç da göstermektedir ki levator aponevroz 
rezeksiyonu oldukça yüz güldüren bir cerrahi 
islemdir. Klasik levator rezeksiyonunun uygulandigi 
çalismalardan Mauriello ve ark. %87.5, Hylkema ve 
ark. %86, Kükner ve ark. %81, Bulut ve ark. %87 
basari bildirmislerdir.2,12,19,20 Hasta seçiminin iyi 
yapildigi, levator fonksiyonu orta ve iyi olan olgulara 
tecrübeli bir cerrah tarafindan aponevroz rezeksiyonu 
uygulamasi ile tatminkar sonuçlarin alinmasi 
mümkündür. 
  
Levator aponevroz rezeksiyonu disinda bir diger 
yöntem de aponevroz katlama teknigidir. Bu teknik 
ilk olarak 1975’de Jones tarafindan kullanilmaya 
baslanmis olup, 1993’de Liu tek sütür ile katlama 
teknigini gelistirmistir.21 Aponevroz katlama 
tekniginde levator boynuzlari ve Müller adelesi 
kesilmemekte, levatordan doku çikarilmamakta ve 
ameliyat esnasinda kapak ayarlamasi kolaylikla 
yapilabilmektedir. Hastalarin lokal anestezi ile 
ameliyatlarinin yapilabilmesi de kapak seviyesinin 
ayarlanmasinda avantajdir. Kapakta katlanilan 
aponevroza bagli kabariklik olabilecegi akla gelse de 
bu durumla karsilasmadik. Litaratürde de 
bahsedilmemektedir.21  Altinsoy ve ark. nin yaptigi 
çalismada 10 hastanin 8 inde  tek sütürle katlama ile  
basari elde etmislerdir.22 Liu ve ark da tek sütür ile 
katlamanin basarili oldugunu vurgulamistir.21 Bizim 
çalismamizda ise% 69.23 oraninda tam düzelme elde 
edilmis, % 30.76 sinda ise 1 mm’den daha az 
hipokorreksiyon izlenmistir. Yeterli kabul edilen 1 
mm’den daha az olan hipokorreksiyonlu olgularla 
birlikte, olgularin tümünde basari elde edildigi 
sonucuna varilabilir. Ptozis cerrahisi sonrasinda en 
çok görülen komplikasyon yetersiz düzeltmedir, bunu  
asiri düzeltme ve kontur bozuklugu izler.3 
Hastalarimizin hiç birinde bu komplikasyonlar 
gözlenmemistir. Ancak her iki grupta 2 hastada kapak 
kivrim asimetrisi ile karsilasilmistir. 
  
Sonuç olarak  Levator aponevroz rezeksiyonu ve 
katlama prosedürleri; kapak yapilarini bozmamasi , 
daha etkin , daha güvenilir, basari sansi yüksek, daha 
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fizyolojik , lokal anestezi ile girisimde peroperatif 
kapak düzeyi ve konturunu degerlendirme ve 
ayarlama imkani tanimasi, cerrahi müdahalenin daha 
kisa süreli ve kolay olmasi, ptozisi hafif olan 
olgularda daha ideal sonuçlar elde edilmesine olanak 
saglamasindan dolayi levator fonksiyonu yeterli 
olgularda öncelikle tercih edilmesi gerektigini 
düsünmekteyiz. 
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