
Giriþ

Levator kas fonksiyonundaki deðiþik derecedeki yetersizlikler
ptozise neden olur. Bu kasýn fonksiyonu 12 mm veya üzerinde ise
çok iyi, 8-11 mm iyi, 5-7 mm orta, 4 mm veya bunun altýnda ise kötü
olarak deðerlendirilir1. Levator kas fonksiyonu 7 mm'nin altýnda ise
frontal asma tekniði uygulanmaktadýr.2 Bu cerrahi teknikte üst ka -
pak tarsý frontal kasa asýlmaktadýr. Frontal aský cerrahisinde de ði þik
teknikler ve farklý aský materyalleri kullanýlmaktadýr.3-7 Otolog ma -
ter yaller olarak fasya lata ve palmaris longus tendonu kullanýlmak-
tadýr.3,8 Sentetik materyal olarak politetrafloroetilen (PTFE), silikon
þerit, polipropilen, ipek, naylon monofilament kullanýlmaktadýr.
Otojen fasya lata en etkili olup enfeksiyon ve nüks oraný düþüktür.4,9-

11 Fasya lata kullanýmýnýn avantajlarý yanýnda birta kým dezavantajla-
rý da bulunmaktadýr. Bu çalýþmada PTFE konjenital ptozis cerrahi-
sinde frontal aský materyali olarak kullanarak so nuç larýný deðerlen-
dirmeyi amaçladýk.

Gereç ve Yöntem

Eylül 2003-Ocak 2006 tarihleri arasýnda 11 hastanýn 11 göz ka -
pa ðýna PTFE kullanýlarak frontal aský tekniði ile ptozis ameliyatý
uygulandý. Hastalara operasyon öncesi rutin göz muayenesi yapýldý.
Kapak aralýðý, levator fonksiyonu, cilt kývrýmý çizgisi, Bell fe no me -
ni olup olmadýðý deðerlendirildi. Hastalarýn tamamýnda levator
fonksiyonu 4 mm veya altýndaydý. Hastalarýn 7 tanesi genel aneste-
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SUMMARY

Amaç: Konjenital ptozislerde politetrafloroetilen kullanýlarak yapýlan frontal aský cerrahisi sonuç-
larýnýn klinik olarak deðerlendirilmesi. 

Gereç ve Yöntem: Çalýþmamýz Eylül 2003-Ocak 2006 tarihleri arasýnda yaþ ortalamasý
10.64±5.82 yýl (5-20) olan 11 hastanýn 11 göz kapaðýna politetrafloroetilen kullanýlarak frontal aský tek-
niði ile ptozis ameliyatý uygulandý. Hastalarýn tamamýnda levator kas fonksiyonu 4 mm veya altýndaydý.
Hastalar ptozis miktarý, lagoftalmus ve nüks yönünden deðerlendirildi.

Bulgular: Ortalama 14.45±7.55 ay (3-29) takip edildiler. Hastalardan 5'inde iyi, 4'ünde tatminkar,
2'sinde kötü sonuç aldýk. On bir hastadan bir tanesinde postoperatif 10. ayda enfeksiyon geliþti, bir has-
taya az düzeltme nedeniyle erken dönemde reoperasyon yapýldý. Enfeksiyon geliþen hastada politetraflo-
roetilen çýkartýldý.  

Sonuç: Sonuç olarak konjenital ptozis tedavisinde politetrafloroetilen sütür ile frontal askýlama
fasya latanýn alýnamadýðý durumlarda uygulanabilir.

Purpose: To evaluate the clinical results of polytetrafluoroethylene used brow suspension opera-
tions for the treatment of congenital ptosis.

Material and Method: The study involved 11 patients (7 men, 4 women) operated for congenital
ptosis with polytetrafluoroethylene brow suspension technique between September 2003 and January
2006 with a mean age of 10.64±5,82 years (5-20). The levator function of all the cases was 4 mm or less
than 4 mm. The clinical results of the operation were evaluated according to the degree of lagophthal-
mos, level of remaining ptosis, and existence of recurrence.

Results: The mean follow-up period for the patients involved to the study was 14.45±7.55 months
(3-29). Residual ptosis was examined in 2 of the patients and slight residual ptosis in 4 of the patients
and the rest 5 of them were evaluated as having a good end-result. One patient out of 11 developed
abscess at the postoperative 10th month and polytetrafluoroethylene suspension has been explanted. One
patient has been reoperated for the treatment of under correction within early postoperative period.

Conclusion: In conclusion for the treatment of congenital ptosis for the cases that fascia lata could
not be harvested polytetrafluoroethylene may be used as an alternative material for brow suspension.

Frontalis Sling Surgery With Polytetrafluoroethylene  in Congenital Ptosis
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zi altýnda, 4 tanesi lokal anestezi altýnda ameliyat edildiler. Kapak
ser best kenarýndan 8 mm yukarýdan cilt kesisi yapýldý. Cilt ve cilt al -
tý or biküler kas ayrýlarak tarsa ulaþýldý. PTFE tars üst kenarýna dört
ay rý noktada 6/0 prolen sütürle sütüre edildi. Kaþ üst kenarýnda iç ve
dýþ limbus hizasýnda iki adet cilt kesisi yapýldý. PTFE'nin her bir ucu
Wright iðnesi yardýmý ile bu kesilerden çýkartýldý. Daha sonra kaþ
dan 1 cm yukarýda pupil hizasýnda yatay bir kesi daha yapýlarak
PTFE'nin uçlarý buradan çýkarýldý. Kapak kenarý üst limbus hizasýna
ka dar kaldýrýlarak PTFE uçlarý düðümlendi. Uçlar düðümlendikten
son ra 2 cm geriden kesildi. PTFE düðüm yerinden 6/0 prolenle fron-
tal kasa sütüre edildi. Kapaktaki cilt kesisi 5/0 vikrille cilt kýv rý mý
çiz gisi oluþturacak þekilde kapatýldý. Kaþ bölgesinde ve alýnda cilt
altý 6/0 vikrille cilt 6/0 prolenle sýký þekilde kapatýldý. Korneayý ko -
rumak için alt kapaða 6/0 ipekle traksiyon sütürü kondu ve ame li yat
sonlandýrýldý. Hastalara akþamlarý uyurken uygulamalarý için su ni
göz yaþý jel önerildi. Operasyonlar çalýþmada yer alan yazarlar ta  -
rafýndan yapýldý. Hastalar postoperatif 1. gün, 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6.
ay, 12. ay ve daha sonra yýlda bir kez muayene edildiler. Kont rol ler -
de kapak aralýðý, rezidüel ptozis, lagoftalmus deðerlendirildi. Pos to -
peratif ptozis miktarý 1 mm veya daha az olanlar iyi, 1-2 mm olanlar
tatminkar, 2 mm den fazla olanlar kötü olarak kabul edildiler.

Bulgular

Olgularýn 7 tanesi erkek, 4 tanesi kadýndý. Yaþ ortalamasý 10.64
±5.82 (5-20) yýl idi. Hastalarýn tamamýnda tek taraflý konjenital pto-
zis mevcuttu (Þekil 1). Ortalama levator kas fonksiyonu 3.2±0.4 (3-
4) mm ölçüldü. Hastalar ortalama 14.45±7.55 (3-29) ay takip edil-
diler. Bir hastada yeterli düzeltme saðlanamadý. Bu hasta postopera-
tif 2. günde tekrar ameliyat edildi. Alýndaki cilt kesisi açýldý ve
PTFE'nin düðümü çözülerek kapak istenilen seviyeye ka dar kal dý -
rýl dý. Rezidüel ptozis miktarý 5 hastada 1 mm veya daha az olarak
tes pit edilirken (Þekil 2), 4 hastada 1-2 mm, 2 hastada 2 mm den da -
ha fazla idi. Kötü sonuç aldýðýmýz (2 mm'nin üstünde ptozis) hasta-
larý nüks kabul ettik. Ýki hastadan birinde postoperatif 10'uncu ayda
enfeksiyon sonucu diðerinde de 8'inci ayda nüks geliþti. Has ta larýn
hepsinde 2-3 mm arasýnda lagoftalmus vardý. Lagof tal mus mik tarý
zamanla azalmadý. Hiçbir hastada açýkta kalma keratiti ge liþ medi.
Bir olguda postoperatif 10'uncu ayda aský materyalinin alýna sü türe
edildiði yerde enfeksiyon ve granülom dokusu geliþti (Þekil 3).
Enfeksiyon bölgesinden sürüntü alýndý ve on günlük yo ðun an ti bi -
yotik (sulbaktam+ampisilin) tedavisi baþlandý. Alýnan kültürde S.
aureus üredi. Tedavi sonrasý enfeksiyon bulgularý düzeldi ancak 20
gün sonra enfeksiyon tekrar nüks etti. Genel anestezi altýnda kapak,
kaþ ve alýndaki eski kesi bölgeleri açýlarak PTFE çý kar  týldý.    

Tartýþma

Ptozis cerrahisinde en önemli amaç kozmetik görüntünün düzel-
tilmesidir. Deðiþik biyolojik ve sentetik materyaller ptozis cerrahi-
sinde kapaðý frontal kasa asmak için kullanýlmaktadýr. Otojen fasya
lata, saklanmýþ fasya lata, silikon þerit, mersilen meþ ve PTFE en sýk
kullanýlan materyallerdir.3-7 Fasya lata bugün için en uygun materyal
olarak gözükmektedir.4,9-11 Fasya lata kullanýl dýðýn da enfeksiyon ve
granülom geliþme oraný daha düþüktür,12,13 ancak bunun birtakým
dezavantajlarý bulunmaktadýr. Fasya lata iki yöntemle alýnmaktadýr.
Bir tanesi perkütan olarak stripper yardýmý ile diðeri de açýk cerrahi
tekniktir. Stripper ile alýndýðýnda vastus lateralis kasý fýtýklaþabilir,
açýk yöntemle alýndýðýnda kesi yerinde uzun bir nedbe dokusu kal-
maktadýr,14 bu da kozmetik sorun oluþturabilir. Fasya lata almak
operasyon süresini uzatmakta, stripper'e gerek du yul makta ve fasya
lata 3 yaþ altý çocuklardan alýnmamaktadýr. Ay rý ca göz hekimlerinin
bacak bölgesinin anatomik yapýsýna yabancý ol ma sý ve iþlemin genel
anestezi altýnda yapýlmasý fasya lata kullanmanýn diðer dezavantaj-
larýný oluþturmaktadýr. Eðer saklanmýþ fasya lata kullanýlýrsa verici-
den HBV, HCV, HÝV bulaþma olasýlýðý da bu lun maktadýr.

PTFE ile yapýlan frontal aský cerrahisinde nüks az görülmekte-
dir.15 Ptozis cerrahisi sonrasý nüks önemli bir komplikasyondur. Ben
Simon ve ark. PTFE ile yaptýklarý frontal askýlamada 20 aylýk takip-
leri sonucunda %15 oranýnda nüks bildirmiþler ve silikon þeritle
yap týklarýnda ise %44 oranýnda nüks tespit etmiþlerdir.16 Bizim çalýþ-
mamýzda ortalama 14 aylýk takip süresince 11 hastadan iki (%20)
tanesinde nüks gördük. Takip süresi uzadýkça yeni nükslerde oluþa-
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Þekil 1: Preoperatif konjenital ptozis

Þekil 2: Postoperatif erken dönemde tam düzelmiþ bir olgu

Þekil 3: Postoperatif 10. ayda alýnda granülom ve enfeksiyon



bilir. Bajaj ve ark. da yaptýklarý çalýþmada etibond sütürden yapýlmýþ
as ký materyali ile PTFE karþýlaþtýrmýþlar. PTFE'nin kullanýldýðý has -
ta larda rezüdü ptozis miktarýný daha az bulmuþlardýr. Bu araþtýrma-
cýlar PTFE'le %53 iyi, %40 tatminkar, %7 kötü sonuç alýrken bizde
bu deðerlere yakýn sonuçlar aldýk.17 Alýn bölgesinde PTFE'nin uç la -
rý ný düðümledikten sonra 2 cm uzun býraktýk. Bunu postoperatif er -
ken dönemde az veya çok düzeltilen hastalarda reoperasyon sýra sýn -
da manüplasyonlar kolay olmasý için yaptýk. Erken dönemde yalnýz
bir hastada reoperasyona gerek duyuldu. PTFE'nin uzun býra ký lan
uç larý cilt altýna iyi yerleþtirilmeli ve cilt ve cilt altý ayrý ayrý sütüre
edilmelidir. Çünkü bu uçlardan enfeksiyon bulaþabilir. Pos to pe ratif
10. ayda görülen enfeksiyonda buna baðlý olabilir.

Hiçbir hastada açýkta kalma keratiti geliþmedi. Hastalarýmýzýn
hepsinde preoperatif yapýlan muayenede Bell fenomeni pozitifti.
Pto zis hastalarýnda mutlaka operasyon öncesi Bell fenomenine ba -
kýl  malýdýr. Bizim hastalarýmýzdan 2 (%20) tanesinde nüks geliþti.
Fas  ya lata ile yapýlan frontal askýlamada %22 oranýnda nüks bil di -
ril  miþtir.16 Fasya lata ile yapýlan frontal askýlamada hastalarýn hiç bi -
rin  de granülom ve enfeksiyonla karþýlaþmamýþlar.12,13 Ancak biz has -
ta sayýmýz az olmasýna raðmen bir hastada (%10) enfeksiyonla kar -
þýlaþtýk, bu hastayý ayný zamanda nüks olarak kabul ettik.

PTFE biyolojik ve kimyasal olarak inert bir maddedir.18 PTFE'
den yapýlan aský materyali PTFE'nin nodüllerinin küçük fibrillerle
birbirine baðlanmasýndan oluþmuþtur. PTFE yapýsýnda çok sayýda
mikroporus bulunmaktadýr. Mikroporuslar sayesinde aský materyali
içine fibrovasküler uzantýlar girmektedir.19,20 PTFE diðer sentetik
materyallere göre biyolojik uyumu daha iyidir.19,20 PTFE enfeksiyon -
la ra karþý dirençli olduðu ve doku enzimleri tarafýndan erimediði
gös terilmiþtir.21 PTFE orbita taban kýrýðý tamirinde alt kapak retrak-
siyonun düzeltilmesinde de kullanýlmaktadýr.22,23 Daha önce yapýlan
hay van deneyinde PTFE subkutan olarak yerleþtirilmiþ. Kontrol ler -
de orta derecede inflamasyon görülürken enfeksiyon ve granülom
dokusu ile karþýlaþmamýþlar.24 Tek dezavantajý PTFE diðer sentetik
materyallere göre pahalý olmasýdýr.  

Aský materyali yüzeysel yerleþtirilmemelidir. Üst orbital rimin
arkasýna yerleþtirildiðinde kozmetik olarak daha iyi gözükmektedir.
Bizde PTFE'ni üst orbital rimin arkasýna yerleþtirdik. Yüzeysel yer-
leþtirildiðinde yerleþtirildiði hat boyunca cilt altýnda hafif þiþkinlik
oluþmaktadýr.

Sonuç olarak konjenital ptozis tedavisinde PTFE sütür ile fron-
tal askýlama fasya latanýn alýnamadýðý durumlarda uygulana bilir.
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