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Roviditések jegyzéke

AL — 4ttiinG iris jel
BPES — blepharophimosis-ptosis-epicanthus inversus syndroma

CPEO — Chronicus progressiv externalis ophthalmoplegia

LF — levatorfunkcio

LF PREOP — preoperativ levatorfunkcio

LPS — musculus levator palpebrae superioris

MRD — margo-reflex-tavolsag

MRD POSTOP — posztoperativ margo-reflex-tavolsag
MRD PREOP — preoperativ margé-reflex-tavolsag
SC — szemhéji redo

SC PREOP — preoperativ szemhéji redd



1. Bevezetés (irodalmi hattér)

1.1. A ptosis definicioja, jelentésége

Szemhéjcslingésnek (ptosis vagy blepharoptosis) nevezziik azt az allapotot, amikor a
fels6 szemhéj abnormalisan alacsony pozicidoban van. Normalis esetben a felsd szemhéj
1-2 mm-rel fedi a szaruhartya felsd szélét. Szemhéjcsiingésrél beszEliink, ha a felsd
szemhéj ennél lejjebb helyezkedik el (1). A felsé szemhéj alacsony pozicidja miatt a
pupillat valamilyen mértékben takarhatja. A ptosis stulyossaga szerint lehet enyhe (2 mm-
ig), mérsékelt (3 mm) és stlyos (4 mm vagy tobb). A szemhéjcsiingésnek lehetnek
velesziiletett és szerzett formai (2). A velesziiletett és szerzett ptosis eléfordulasaban a
nemek kozt és a kiilonbdzd rasszokban nincs kiilonbség. A congenitalis forma mar
sziiletéskor jelen van vagy az els6 életév folyaman manifesztalodik. Gyakrabban
egyoldali (70%), de érintheti mindkét szemet iS (3). A szerzett ptosis barmelyik
¢letkorban el6fordulhat. Egy a Mayo Klinikan végzett tanulmany szerint Minnesota allam
Olmsted megyéjében a vizsgalt 40 éves periddus alatt a 19 év alatti populacidoban a
gyermekkori ptosis incidenciaja 7,9/100000 volt. A velesziiletett szemhéjcsiingés az
Osszes ptosis 90%-at tette ki és az Osszes szemhéjcsiingés 76%-a volt egyszeri

velesziiletett forma (dystrophias), melynek sziiletési prevalenciaja 1:842 (4).

A velesziiletett szemhéjcsiingés korai felismerése a sziilészek, neonatoldogusok,
haziorvosok, héazi gyermekorvosok, szemészek, gyermekszemészek szamdara
elengedhetetlen. Mivel a csiingd szemhéj eltakarhatja a latotengelyt, occlusios vagy
masnéven deprivatios amblyopia (tompalatas) alakulhat ki (5, 6). A ptosishoz gyakran
tarsuld fénytorési hibak kezelésével €s az idoben elvégzett, megfeleld tipusu korrekcios
mitéttel egyiittesen biztosithatd a normalis latasfejlddés, megeldzhetd a tompalatas
kialakulasa, amely hatékonyan csak kisiskolas kor eldtt kezelhet6. Az amblyopia
nemcsak occlusios eredetii lehet, hanem a szemhéjcsiingéshez tarsuldo kezeletlen
fénytorési hibakbol, astigmatismusbol, anisometropidbol vagy kancsalsagbol is adodhat
(6-10). A tompalatok akar funkcionalisan meg is vakulhatnak az érintett szemen. A
tompalatas orokre meghatarozza egy fiatal életét, korlatozza a palyavalasztast, ezaltal
befolyasolja az életpalyat (5). A miitéti uton nem korrigalt szemhéjcsiingés tigynevezett

ocularis torticollist eredményezhet, amely koros fejtartassal, felfelé emelt allal jar. A



koros fejtartas a latas tengelyének szabadda tétele céljabol és a kétszemes egyiittlatas
biztositasa érdekében alakul ki. Ez hosszl tdvon stilyos, az életmindséget jelentdsen rontd
nyak- és hatfajdalmat eredményez. Hasonlé esetben kisgyermekeknél megkésett motoros
fejlodést figyeltek meg. A korrekcios miitét elvégzése utan a koros fejtartas, a nyak- és
hatfajdalom megsziinik, a gyermekek motoros fejlédése rendezédik (11). Rubin és
Wagner a nyak kronikus hatrafeszitését és felfelé emelt allal jaro koros fejtartast irt le
velesziiletett szemhéjcsiingés és szerzett aponeuroticus ptosis stlyos eseteiben (12).
Williams és munkatarsai minden ortopédiai hattérrel nem magyarazhato torticollis esetén
szemészeti vizsgalatot és az esetlegesen fennalldé szemhéjcsiingést korrigdldé mutét
mérlegelését javasoljak (13). Bar a szemhéjcsiingés nem szokvanyos okozdja a felndttek
nyak- és hatfajdalmanak, vagy a gyermekek motoros fejlodésbeli visszamaradasanak,
mégis, minden hasonld panasszal és tiinettel talalkozo orvosnak gondolni kell erre az
eshet6ségre (11). A congenitalis ptosis idoben torténd diagnosztizalasaval, az esetleges
tarsuld szemészeti vagy neurologiai betegségek felismerésével, a paciens megfeleld
centrumba torténd irdnyitasdval mindezek a stlyos kovetkezmények elkeriilhetdek és

szerencsés esetben visszafordithatdéak lennének.

1.2. A fels6 szemhéj helyzetét meghatirozé anatomiai struktirak

A fels6é szemhéj helyzetét meghatarozo anatomiai strukturakat az 1. abra mutatja be. A
fels6 szemhéj pozicidjat alapvetden a musculus levator palpebrae superioris (LPS)
hatarozza meg, amelyhez kisebb mértékben a Miiller-izom (musculus tarsalis superior)
miikodése is hozzajarul. A két izmot a fels szemhéj retractorainak nevezziik. A levator
izom a felsd szemhéj fO retractora, a szemhéj megemelésében €s a nyitott pozicid
fenntartasaban jatszik szerepet (14). A szemhéjzarasért felelés izom a musculus
orbicularis oculi, amely egy vékony, az orbitaperemeket iS meghaladd, a szemrést
korbevevo izomlemez. Két koncentrikus részbdl, az orbitalis és palpebralis részbdl all. A
palpebralis izom tovabbi két részre oszthatod, az als6 practarsalis és a felsé praeseptalis
izomra. Az orbitalis rész az erételjes szemhéjzarasért, a palpebralis rész a pislogasért és

a szemhéj rancolasért felelos (15).

A levator izom az orbitaban, az ékcsont kis szarnyan ered a foramen opticumtol

superolateralisan a felsé egyenes szemizom felett. Az eredésénél kb. 4 mm széles izom a



szemiireg kozepén 8 mm szélességet ér el és 35-40 mm hosszu lefutds utan az
aponeurosisban folytatodik (14). Lefutasa soran szoros kapcsolatban van a fels6 egyenes
szemizommal €¢s mindkettd finom rostos szalakkal kapcsolodik a szemiireg felso részének
fascialis rendszeréhez (16). Az izom 18 mm-es maximalis szélességét azon a ponton éri
el, ahol a harantcsikolt izom atmegy a fibrosus levator aponeurosisba. Az aponeurosis
kezdeti részéhez kozel a levator izom hiivelyének az izom feletti megvastagodasat
Whitnall-szalagnak nevezziik, amely medialisan a trochlean, lateralisan a konnymirigy
fasciajan és az orbita falan tapad. A Whitnall-szalag a levator felfiiggesztésében jatszik
szerepet, sériilése esetén a levator eldesik. A szalag felhasznalhaté szemhéjcsiingés
bizonyos eseteiben a tarsus felfiiggesztéséhez. A septum orbitae a Whitnall-szalag alatt
kb. 8 mm-rel és a tarsus fels6 hatara felett 3-4 mm-rel tapad a levatoraponeurosis eliilsé
felszinén. Az aponeurosis a kezdetétél 15-20 mm lefutds utdn a tarsus felso
kétharmadéaban tapad, annak eliils6 felszinén. Tovabbi finom rostokat ad a praetarsalis
orbicularis izom septumahoz és a borhoz, a felsé rostok alakitjak ki szemhéji redét. A
levator aponeurosis dehiscentiaja esetén ezek a finom Osszekottetések sériilnek és ezért
helyez6dik feljebb a szemhéji red6. Az aponeurosis egy medialis és egy lateralis szarvval
tapad a medialis és a lateralis canthus szalagok teriiletében. Az aponeurosis szarvai
felelnek a levator izomerejének elosztasaért az aponeurosis mentén lehetové téve, hogy a
szemhéj centralis része emelkedjen fel a legnagyobb mértékben. A levatoraponeurosis
elérehelyezésen alapuld ptosis korrekcids miitétek sordn fontos az aponeurosis szarvak
intaktsaganak megérzése (15). A septum orbitae hatso és az aponeurosis eliilsé felszine
kozti térben helyezkedik el a praeaponeuroticus zsirszovet, ami az orbita extraconalis
zsirszovetének az eliilsd kiterjedése. A pracaponeuroticus zsir fontos anatomiai tdmpont
a mitétek soran, a levatoraponeurosis kozvetleniil alatta helyezkedik el (15). Egy 2010-
es kadaver tanulmény szerint az aponeurosis nem a tarsus felsé kétharmadanak, hanem

az also felének eliils6 felszinén tapad (17).

A Miiller-izom a levator also felszinérél ered az izom és az aponeurosis atmeneténél, az
aponeurosis és a conjunctiva kozott halad lefelé és a tarsus fels6 szélén tapad. Szélessége
15-20 mm, hossztsaga kiilonboz6 forrdsok szerint 8-20 mm, vastagsaga 0,1-0,5 mm. A
Miiller-izom sympathicus beidegzési, a levator izmot a nervus oculomotorius latja el. A
Miiller-izom beidegzésének sériilése estén alakul ki a Horner-syndroma, amely kisfoku

ptosissal jar (15).



Az als6é szemhéjon a fels6 szemhéj retractorok megfeleldje a capsulopalpebralis fascianak
nevezett kotészovetes lemez, amely a Lockwood-szalagon, az also egyenes és ferde
szemizom hiivelyén ered, majd a septummal val6 fzidja utan a tarsus alsé sz€lén tapad.
A Miller-izom als6 szemhéji megfeleléje a capsulopalpebralis fascia mogott
elhelyezkedd, szintén sympathicus beidegzésti musculus tarsalis inferior. Horner-

syndroma esetén ennek az izomnak a miikddés-kiesése okozza az alsd szemhéj kissé

crer

egyiitt a szemrés vertikalis megrovidiilését eredményezi, melyek egyiittesen feleldsek a

latszolagos enophthalmus kialakulasaért (1, 15, 18-20).

1 - tarsus
11 7 3 2 - aponeurosis musculi
\ B 3 6 levatoris palpebrae sup.
10~ i 3 - musculus levator
8 2 palpebrae sup.
e 4 - Muller-izom
5 - postaponeuroticus
zsirszévet
6 - conjunctiva
= ' 7 - praeaponeuroticus
= zsirszévet
8 - septum orbitae
/ 9 - musculus orbicularis
oculi
10 - bér
11 - Whitnall-szalag

1. abra: A felsd szemhéj helyzetét meghatdrozé anatomiai struktirak, a szemgolyo és a
szemhéjak sagittalis metszete. Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt
abra.



1.3. A ptosis etiologiai felosztasa

Eredete szerint a ptosis lehet neurogen (a szemhéjemeld vagy a Miiller-izom abnormalis
beidegzése), myogen (maganak a szemhéjemeld izomnak az abnormalitdsa, vagy nem
megfeleld fejlodése, ez utdbbi a ,,dystrophids” tipus), aponeuroticus (a szemhéjemeld
iIzom aponeurosisanak, vagy az aponeurosis és a tarsus 0sszekottetésének defektusa) és
mechanikus (felsé szemhéji és eliilsé felsé szemiiregi tumor vagy a felsd kotdhartya
athajlas OsszenOvései, hegesedése). Ezek az etioldgiai mechanizmusok kiilonbozo
gyakorisaggal minden ¢életkorban el6fordulhatnak. A congenitalis ,,dystrophids” és az
involutios eredetli aponeuroticus ptosis fordul eld legtobbszor a klinikai gyakorlatban (2,
21). Az alabbiakban leirasra keriilnek a kiilonb6z6 formak lehetséges leggyakoribb okai

¢s jellemzoi.

1.3.1. Neurogen ptosis

Nervus oculomotorius bénulds

A nervus oculomotorius a musculus rectus superiort, a musculus levator palpebrae
superiorist, a musculus rectus medialist, a musculus rectus inferiort és a musculus
obliquus inferiort idegzi be. Ennek megfelelden a bénulas velejardja lehet a kiilonbozo
foku ptosis, valamint a szemgoly6 adductioja, elevatioja és depressioja zavart szenvedhet,
elmaradhat. A pupilla beidegzése is karosodhat a hattérben 1évé oktol fliggben. A levatort
¢s a felsO egyenes izmot beidegzd rész bénulasa ptosissal jar és a felfelé tekintés
nehezitett. Ilyenkor a Bell-jelenség teljesen hidnyzik vagy elégtelen. A pupilla
megkiméltsége esetén differencidl diagnosztikai szempontbo6l a myasthenia gravis jon
szoba (21).

A nervus oculomotorius bénulas eredete lehet traumas, gyulladasos, daganatos vagy
vascularis. Ha a subarachnoidealis térben karosodik az ideg, akkor a nervus
oculomotorius izolalt bénulasa alakul ki. A bénulés leginkabb az arteria communicans
posterior vagy az arteria basilaris aneurysmaja altal okozott idegkompresszid és az
ischaemias vasculopathia miatt johet 1étre. Aneurysma esetén a fajdalom és a pupilla
érintettség a legjellemzObb tlinetek. Ischaemids vasculopathia esetén a fajdalom ritka, a

pupilla normalis és a reakcioi megtartottak (21).



Ha a sinus cavernosus, a fissura orbitalis superior vagy a hats6 orbita teriiletében
karosodik az ideg, akkor nagy az esély arra, hogy a nervus oculomotorius nem egyediil
érintett. A sinus cavernosus érintettsége a nervus trochlearis, a nervus abducens ¢€s a
nervus ophthalmicus bénulasaval valamint azonos oldali Horner-syndromaval jarhat. A
hattérben leginkabb metastasis, orbita gyulladas, herpes zoster, arteria carotis aneurysma,
hypophysis adenoma vagy apoplexia és ékcsonti meningeoma allhat (21).

A nervus oculomotorius bénulasa gyermekeknél az esetek jelentOs részében velesziiletett
vagy traumas eredetli. Feln6tteknél barmilyen életkorban jelentkezd, pupilla
érintettséggel jaro komplett vagy inkomplett nervus oculomotorius bénulas esetén siirgés
intracranialis angiographiat kell végezni az életet veszélyezteté subarachnoidealis
aneurysma lehetésége miatt (21).

A myasthenia gravis utdnozhatja az 6sszes agyideg bénulésos tiineteit. Ezért gondolni kell

ra abban az esetben, ha nervus oculomotorius bénulas nem tipusos lefolyasu (21).

Horner-syndroma

A Horner-syndromara jellemz6 az enyhe foku (1-2 mm) ptosis jo levatorfunkcidval és
magasabb szemhéji reddvel, pupillasziikiilet és enophthalmus. A 1¢zi6 helyétdl fiiggéen
el6fordulhat az arcot érintd anhydrosis. A tiinetek a fels6 szemhéji sympathicus
beidegzésit Miiller-izom és alsd szemhéji megfelel6jének (musculus tarsalis inferior)
miikodéskiesése kovetkeztében alakulnak ki, a pupillasziikiilet pedig a musculus dilatator
pupillae érintettsége miatt. Az anisocoria gyenge fényviszonyok kozott kifejezettebb. A
ptosis miatt €s az alsé szemh¢j magasabb pozicidja miatt a szemrés vertikalis magassaga
csokken, amely enophthalmus benyomasat kelti (2. abra) (21).

A velesziiletett esetet az iris heterochromia jelenléte kiillonbozteti meg a szerzettdl. Az
iris pigmentacioja sympathicus szabalyozas alatt all és az elsd két életévben alakul ki.
Velesziiletett Horner-syndromarol besz€liink, ha a heterochromia jelen van a sziiletéskor
vagy a sziiletéshez kozeli idészakban (3. abra), és szerzettrdl (2. abra), ha heterochromia
nem tapasztalhat6. A szerzett Horner-syndroma praeganglionaris formaja hatterében a
leggyakrabban trauma, aorta vagy carotis dissectio, tuberculosis és Pancoast tumor allhat.
A postganglionalis forma leginkabb trauma, cluster fejfajas és a nyakon végzett sebészi
beavatkozasok kovetkeztében alakulhat ki (21).



A Horner-syndroma diagnozisa klinikai, amely pharmacologiai tesztekkel megerdsitheto.
A Horner-syndroma kezelését alapvetden a hattérben 1évé betegség hatarozza meg. A
szemhéjcsiingés Miiller-izom resectioval vagy levatoraponeurosis eldrehelyezéses

miitéttel korrigalhato (3, 21-23).

2. abra: Szerzett jobb oldali Horner-syndroma. Jobb oldalon ptosis, az ellenoldalinal
szlikebb pupilla és latszolagos enophthalmus lathat6. A fénykép felndttkorban késziilt. A
fénykép sajat képanyagombdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikajanak tulajdona.

3. abra: Velesziiletett bal oldali Horner-syndroma ptosis korrekcios mttét utan. Bal
oldalon az ellenoldalinal sziikebb pupilla és iris heterochromia lathatd. A fénykép 17 éves
korban késziilt. A fénykép sajat képanyagombol szarmazik, amely a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinik4janak tulajdona.
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Myasthenia gravis

A myasthenia gravis autoimmun betegség, amelynek hatterében a motoros véglemez
acetylcholin receptorai ellen termelt antitestek allnak. Jelenlétiikben az acetylcholin nem
tud eljutni a receptorokhoz. A myasthenia izomgyengeséggel és az izmok miikodése
soran tapasztalt kifaradassal jar. Lehet generalizalt, érintheti a 1égz6izmokat. A szem
érintettsége esetén ocularis myastheniarl beszélink. A betegek 30%-a jelentkezik
szemészeti tlinetekkel (ptosis és diplopia) és a betegek 80-90%-anal vannak ocularis
tiinetek a betegség diagnozisakor (21).

A ptosis a leggyakoribb szemészeti tiinet, amely érintheti az egyik vagy mindkét szemet.
A beteg hosszabb ideig tartd felfelé nézetése a szemhéjcsiingés rosszabbodéasat vonja
maga utan. Ha gyorsan valtogatjuk egymas utan tobbszor a lefelé tekintést és az egyenes
eléretekintd poziciot, a felsé szemhéj a felsé limbus folé emelkedik majd fokozatosan
keriil lejjebb a kiindulési pozicidoba (Cogan twitch-jel). Az orbicularis izom gyengesége
¢és elégtelen Bell-jelenség is eldfordulhat ocularis myasthenia esetén. Pupillaérintettség
nélkiili szerzett ptosis esetén mindig gondolni kell myasthenia fennallasara. A diagnozis
a Tensilon (edrophonium chlorid) teszttel allithat6 fel. Az edrophonium egy rovid hatasa
reverzibilis cholinesterase gatld, amelynek intravénas alkalmazasa esetén atmenetileg
gyorsan javul az izomtonus €s az izomerd. A teszt negativitasa nem zarja ki a betegséget.
A diagnézis felallitadsaban az acetylcholin receptor ellenes antitestek vizsgéalata, valamint
electromyographia is segithet. Ptosis esetén konnyen elvégezhetd klinikai teszt a jegelés
alkalmazasa a fels6 szemhéjon. A hiités javithatja a neuromuscularis transmissiot, igy a
szemhéjcsiingés javuldsat eredményezheti. A myasthenids beteget neurologussal
egyiittmiikddve kell kezelni. Minden myasthenids betegnél ki kell zarni a thymoma
lehetoségét. A gyogyszeres kezelés lehet kolinészteraz-gatld, szteroid vagy
immunszupresszans valamint szoba johet plasmapheresis (21).

A konzervativ kezelésre nem reagald esetekben ptosis korrekcios miitét végezhetd. Négy
mm-nél jobb levatorfunkci6 esetén levatoraponeurosis elérehelyezés, 4 mm-nél rosszabb
levatorfunkcio esetén frontalis suspensio jon szoba. Utobbinal expozicids szaruhartya
karosodas alakulhat ki. A specialis, szemhé¢jakat alatdmaszté szemiivegek hianyzo Bell
jelenség és gyenge orbicularis funkcid esetén jonnek szoba, mert ezek viselése csak

gyenge orbicularis funkcié mellett toleralhat6 (21).
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Synkineticus ptosis

A kiilonboz6 idegek vagy ugyanannak az idegnek a kiilonbozé agai altal ellatott
kiilonboz6 1zmok egyiittes mozgasat synkinesisnek nevezziik. Lehet velesziiletett vagy

szerzett (21).
Marcus-Gunn jaw-wink phaenomen (congenitalis trigemino-oculomotorius synkinesis)

A jelenség az allkapocs mozgasahoz tarsuld szemhéj synkinesis. Altaldban sziiletés utan
veszik észre, a szemhéjcsiingés egyoldali. A csecsemoknél taplalasa kozben az lathato,
hogy a ptoticus szemhéj felemelkedik majd zarodik. Kisgyermekeknél ugyanez
figyelhet6 meg, mikozben szivoszallal isznak. A levator koros beidegzése miatt - a nervus
trigeminus mandibularis aga altal -, szajnyitaskor, ragd vagy szivd mozgas végzésekor,
valamint az allkapocs ellentétes oldalra vald elmozditasakor az addig ptoticus felsé
szemhéj felemelkedik. A velesziiletett szemhéjcsiingés 5%-at teszi ki, anisometropia,
strabismus és tompalatas kisérheti. Tarsulhat hozza musculus rectus superior vagy dupla
elevator bénulas (2, 21).

A sebészi megoldas attdl fiigg, hogy a ptosis vagy a pislogas zavarja jobban a pacienst.
Ha a pislogas enyhe és nem zavard, akkor levatorfunkciotol fiiggéen végezhetd a
szemhéjcsiingés korrekcidja. Ha a pislogas a f6 panasz, akkor a levator levalasztasa és
frontalis suspensio a megoldas. A beavatkozas lehet egyoldali, vagy kétoldali. Kétoldali
miitéttel j6 szimmetria érhetd el, de a gyermekek sziileit nehéz meggydzni arrél, hogy az

egészséges oldalon is elvégezhessiik a miitétet (2, 21, 24).
A nervus oculomotorius aberrans reinnervatioja

Lehet velesziiletett vagy szerzett, leggyakrabban a nervus oculomotorius bénulasat,
traumajat vagy compressiojat kovetden alakulhat ki. A szemhéjak és az extraocularis
izmok synkinesise. A kiilonboz6 iranyt szemmozgasokat a felsé szemhéj bizarr mozgasai
kovetik. A rendellenesség kezelése meglehetdsen nehéz. Az aberrans szemhéj mozgasok
megsziintethetoek a levator atvagasaval. A ptosis megoldasa frontalis suspensio, de ennek
elégtelen Bell-jelenség mellett expozicios szaruhartya karosodas lehet a kovetkezménye

(2, 21).
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Guillain-Barré syndroma

Ritka betegség, amely altalaban valamilyen lazas allapotot kdvetéen alakul ki. Enyhe
foku, szimmetrikus ptosis jellemzi gyorsan progrediald bilateralis ophthalmoplegiaval

(21).
Cerebral ptosis

Kozepes vagy sulyos foku bilateralis ptosis, amely leginkabb a jobb agyfélteke akut
karosodasat koveti (21).

Botulinum toxin kezelés okozta ptosis és botulizmus

A botulinum toxint rendszerint hasznaljak essentialis blepharospasmus kezelésére. Az
utobbi idoben elterjedt a botulinum toxin kozmetikai céllal torténd alkalmazasa a
periocularis régioban. A botulinum toxin szemkdrnyéki injekcidjat kovetden
szemhéjcsiingés alakulhat ki, amely 3-4 honap mulva, a botulinum toxin hatasanak
kimosodasa utan rendezddik (21).

A botulizmus — amely a botulinum toxinnal fertézott étel elfogyasztasa okoz —, ritka
betegség, amely ptosissal, ophthalmoplegidval, dysarthridval, dysphagiaval jar, amelyet
végtag-gyengeség kovet (21).

1.3.2. Myogen ptosis

A levator izom congenitalis ,, dystrophidja”

Velesziiletett ,,dystrophias” szemhéjcsiingés esetén a levator izom véltozatos mértékii
zsiros és fibrosus elvaltozasa figyelheté meg (25). Az elvaltozas ritkan 6rokletes. A Mayo
Klinika egy 2011-ben megjelent tanulmanyaban az egyszerii velesziiletett masnéven
»dystrophias” esetek 76%-at tették ki a gyerekkori ptosisoknak és 11,7%-ukban
igazolodott pozitiv csaladi anamnézis (4). Erintheti csak az egyik (4. abra) vagy mindkét
(5. abra) szemhéjat. A levatorfunkcié a jo-gyenge spektrumon valtozhat, a ptosis lehet
enyhe, de akar stlyos foku, a szemhéji redd hianyozhat. Lefelé tekintéskor a ptotikus
szemhéj magasabb helyzetli, mint a normalis ellenoldali, mivel az abnormalisan fejl6dott
levator izom elernyedni sem tud rendesen. Sulyos, kétoldali esetekben felfelé emelt allal

jaré abnormalis fejtartds alakulhat ki. A szemhéjcsiingés el6fordulhat dnmagaban, de
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tarsulhat a felsé egyenes szemizom gyengeségével. Ez a tipusti szemhéjcsiingés lathatod
blepharophimosis-ptosis-epicanthus inversus syndromaban (BPES) vagy velesziiletett
ocularis fibrosis syndromakban (2, 21).

4. abra: Bal oldali velesziiletett dystrophias szemhéjcsiingés. A szemhéji red6 részben
hianyzik. A fénykép sajat képanyagombdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikajanak tulajdona.

5. abra: Velesziiletett kétoldali dystrophids szemhéjcsiingés. Jobb oldalon a szemhéji
redd részben, bal oldalon teljesen hidnyzik. A fénykép sajat beteganyagombol szarmazik,
amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinik4janak tulajdona.

A BPES autosomalis dominansan 6rokl6do betegség, amely magéaba foglalja a kétoldali,
gyenge levatorfunkcioval jarod ptosist, blepharophimosist (horizontalisan megrovidiilt
szemrés), telecanthust (a medialis canthus szalagok kozti tavolsdg megndvekedése),
epicanthus inversust (a medialis canthus teriiletén az als6 szemhéjrol indulo, felfelé
iranyuld borredd) és magasan ivelt szemoldokot (6. abra). Két klinikai szubtipusa van.

Az elsO szubtipus primer petefészek elégtelenségbdl adodo infertilitdssal jar és
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eléfordulhat lateralis, als6 szemhéji ectropium (kifordulés) is. A masodik szubtipusban
nincs petefészek elégtelenség (26). A betegek szemészeti kezelésében elsddleges a
telecanthus ¢€s az epicanthus miitéti megoldasa, amelyet a szemhéjcsiingés korrekcidja,
legtobbszor kétoldali frontalis suspensio kovet. Az esetek 50%-aban eléforduld

amblyopia kezelése elengedhetetlen (21).

6. abra: Blepharophimosis-ptosis-epicanthus inversus syndroma (BPES). Az édesapa (a)
és ¢érintett Kisfia (b). Mindkét képen lathaté a kétoldali ptosis, a horizontalisan
megrovidiilt szemrés, a telecanthus ¢€s az epicanthus inversus. A fénykép sajat
képanyagombdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak
tulajdona.

Az extraocularis fibrosis syndromak a szemmozgasok velesziiletett zavaraval jarnak,
melynek hatterében az oculomotorius, a trochlearis és az abducens ideg és/vagy az altaluk
beidegzett izmok dysfunctidja all. Jellemz6jik a restrictiv  paralyticus
ophthalmoplegianak egy specialis forméja szemhéjcsiingéssel vagy anélkiil. A klasszikus

forma kétoldali velesziiletett ptosissal ¢és restrictiv  infraductiv  externalis
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ophthalmoplegiaval jar. A Bell-jelenség hianya miatt expozicids szaruhartya karosodas

alakulhat ki frontalis suspensio miitét utan (21).

Dystrophia myotonica

A dystrophia myotonica ritka, autosomalis dominansan 6rokl6doé betegség, amely
tarsulhat kétoldali, szimmetrikus, enyhe foku, kozepes vagy gyenge levatorfunkcioval
jar6 szemhéjcsiingéssel. Jellemzd 14 a progressziv szimmetrikus externalis
ophthalmoplegia, az arc, a nyak- és a végtagizomzatot érinté atrophias myopathia és
jellegzetes sziirkehalyog. Klasszikus tiinete a myotonia, a contractio utani késleltetett
relaxatio, amely leginkébb a kézfogaskor vehetd észre. A férfiaknal frontalis kopaszodas
¢s testicularis atrophia eldfordulhat. Az orbicularis izom gyengesége és a Bell-jelenség
elégtelensége miatt magas a rizikdja az expozicios szaruhartya kdrosodasnak a korrekcios
mitét utan. A dystrophia myotonicahoz tarsulhat még szaraz szem, retinalis pigment

degeneratio és ocularis hypotonia (21).

Chronicus progressiv externalis ophthalmoplegia (CPEO)

A chronicus progressiv externalis ophthalmoplegia ritka, lassan progredialdé betegség,
amely az extraocularis izmok progressziv, szimmetrikus bénulasaval jar (21). Jellemzdje
a progressziv, bilateralis ptosis , amely leggyakrabban az els6 tiinet és melyet a paciens
csak akkor vesz észre, amikor a csiingé szemhéj mar latotér defektust okoz (21, 27).
Barmelyik életkorban el6fordulhat, de tipusosan fiatal felnéttkorban jelenik meg. A
mitokondrium asszocialt myopathidk kozt a CPEO a leggyakoribb, ezek kétharmadat
teszi ki. Gyakran alakul ki az all felemelésével jaro abnormalis fejtartas és frontalis izom
talmikodés (7. abra) (21). Tipusosan a gyenge levatorfunkcio jellemzi, de altalaban
biztosan 8-10 mm alatti (27). Mivel az ophthalmoplegia szimmetrikus, a kettGslatas nem
jellemz6 tiinet (21). Mas tanulmanyok atmeneti vagy allando kettdslatast is leirnak,
valamint manifeszt kancsalsaggal jaro esetekrdl is beszamolnak (27). A betegek a fejiik
csOkkenését. Az orbicularis izom, az arc- és végtagizmok gyengesége is tarsulhat, a
frontalis izom érintettsége pedig felerdsitheti a szemhéjcsiingést. Az arcizomzat

atrophigja kifejezéstelen arcot eredményez. A mitokondridlis DNS delécidja vagy
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mutacidja kovetkeztében karosodd oxidativ foszforilacio miatt a mitokondriumokat
nagyobb szamban tartalmazd extraocularis izmok érintettsége magyarazza a kifejezett

szemészeti tliineteket (21).

A diagnozis megerdsitését izombiopsiaval végezziik, Gomdri-féle trichrom festéssel
lathatd a megnagyobbodott mitokondriumok felhalmozdodasa. A mitokondrialis DNS

mutacidja vérbol, vagy izomszovetbdl polimeraz lancreakcioval is igazolhato (21).

Jelenleg nincs megfeleld kezelés a betegségre. A szemhéjcsiingés megtartott
levatorfunkcio mellett levator eldrehelyezéssel korrigalhaté, amelyet ajanlott a
kotdhartya feldl végezni, mert a posztoperativ lagophthalmus kisebb mértékii, mint a bor
feloli mutéteknél, igy a szaruhartya jobban védett. Levatorfunkcié hidnyaban vagy
gyenge levatorfunkcio mellett frontalis suspensio a megoldas. A Bell-jelenség
elégtelensége és az orbicularis izom gyengesége a miitét utdn expozicios szaruhartya

karosodashoz vezethet (21, 28) .

Az ,ophthalmoplegia” plus kifejezés olyan elvéltozasokra utal, amelyek chronicus
progressiv ophthalmoplegiaval jarnak. A Kearns-Sayre syndromara jellemzd a chronicus
progressiv ophthalmoplegia, a retina pigment degeneratioja, a cerebrospinalis folyadék
emelkedett fehérjeszintje, a cardialis vezetési zavarok, amely gyakran szivmegallashoz

vezet (21).

Az oculopharyngealis muscularis dystrophia autosomalis dominansan 6rokl6d6 betegség,
amely a betegek hatvanas éveiben jelentkezik. Kétoldali ptosissal, progressiv externalis
ophthalmoplegiaval jar, nyelési nehézség, az arcizmok gyengesége és proximalis

végtaggyengeség fejlodik ki (21).
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7. abra: Chronicus progressiv externalis ophthalmoplegia. Kétoldali sulyos foka
szemhgjcsiingés és frontalis izom tilmiikddés. A ptosis a jobb oldalon stulyosabb, ennek
megfelelden a frontalis izom tilmiikodés is kifejezettebb, amely a magasabb helyzetli
szemOldokbdl latszik. A fénykép dr. Lukats Olga képanyagdbdl szarmazik, amely a
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).

A levator izom traumdja

A szemhéjat vagy a szemiireget érint6 sériilések okozhatnak myogen ptosist (8. abra).

Tipusosan ilyen trauma az orbitatetd torése (21).

il

8. abra: Bal oldali traumas ptosis miitét elott (a) és frontalis suspensio tipust miitét utdn
(b). A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).
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1.3.3. Aponeuroticus ptosis

Az aponeuroticus ptosist a levator izom és a tarsus Osszekottetésének defektusa okozza,
amely lehet az aponeurosis disinsertioja, dehistentidja, vagy idéskori megnytlasa. Az
aponeuroticus ptosis hatterében allhat iddskori (involutios) elvaltozas, kialakulhat
szemészeti mutétek vagy szemhéjat éré trauma vagy Odéma utdn. Hosszutavu
kontaktlencse viselés, ,,floppy eyelid” syndroma vagy blepharochalasis kovetkeztében is
kialakulhat (21).

Az aponeuroticus ptosis jellemzéje a szemhéji red6 magasra helyezettsége, a jo
levatorfunkcio, a mély felsé szemhéji sulcus (9. abra) és a minden tekintési iranyban
egyforma mértékii szemhéjcsiingés (10. abra). A szemhéj szovetei annyira
elvékonyodhatnak, hogy rajtuk keresztiil a szivarvanyhartya attéinhet. Atting iris jelrdl
(A1) beszéliink, ha a szivarvanyhértya szine vagy korkords hatarvonala attiinik a zéart
fels6 szemhéjon keresztiil a szemhéj boérének odvatos kifeszitése utan. Ellentétben a
velesziiletett dystrophids szemhéjcsiingéssel, ahol lefelé tekintéskor a felsd szemhéj
elmarad az egészséges oldalhoz képest, aponeuroticus esetben az érintett oldalon a
szemhéj lefelé tekintéskor alacsonyabb pozicioba keriil (10. abra). A ptosis lehet egy-
vagy kétoldali. Differencidl diagnosztikai szempontbdl szdba jon a myasthenia gravis,
mivel mindkét esetben a szemhéjcsiingés mértéke a nap vége felé rosszabbodik (2, 21).
A ,floppy eyelid” syndroma tipusosan kozépkoru, elhizott férfiakat érint, akik hason
alszanak arccal a parna felé, és a laza fels6 szemhéjuk kdnnyen kifordul. Jellemzd a felsd
szemhéj borének megnyulasa, a laza, gumiszerQl tarsus, amely konnyen kifordithat6 a
szemhéj enyhe megnyomadsaval és az aponeuroticus ptosis. Jellemzd a fels6 szemhéj
papillaris conjunctivitise és a szaruhartya pontszerti epitelialis er6ziéi a Kifordult
szemhéjak miatt. A betegség gyakran tarsul alvasi apnoeval (2, 21, 29, 30).

A blepharochalasis — nem 6sszekeverend6 a dermatochalasissal — egy olyan ritka allapot,
amely ismétl6do, tipikusan mindkét vagy csak az egyik felsé szemhéjat érinté 6démaval
jar, amely par nap alatt spontan visszahtizodik. A szemhéjodéma fellangolasai a szemhé;

szoveteinek megnytlasahoz, atrophidjahoz, a bér elvékonyodasahoz vezetnek (11. abra,
12. abra) (2, 21, 31).
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9. abra: Kétoldali, sulyos foku aponeuroticus ptosis. A szemhéji redé magasra helyezett,
a felsé szemhéji sulcus kimélyiilt, amelyet jobb oldalon részben elfed a borfelesleg és
medialisan az orbitazsir prolapsusa. A fénykép sajat képanyagombol szarmazik, amely a
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinik4janak tulajdona.
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10. abra: Bal oldali aponeuroticus ptosis. Aponeuroticus ptosisnal a kiillonboz6 tekintési
iranyokban a szemhéjcsiingés mértéke egyforma (a, b, ). Az érintett bal oldalon a
szemhéj lefelé tekintéskor lejjebb 4ll, mint az egészséges jobb oldalon, szemben a
congenitalis dystrophias ptosissal (c). A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabol
szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjanak tulajdona (1).
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11. abra: Blepharochalasis. Az ismétlddd felsé szemhéj 6déma kovetkeztében a szemhéj
szovetei megnyulnak, a bor cigarettapapirhoz hasonloan elvékonyodik. Az aponeurosis
megnyulésa ptosist eredményezhet. A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabdl szarmazik,
amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).

12. abra: Blepharochalasis. Az elvékonyodott felsé szemhéjbor alatt orbita zsir prolapsus
lathato. A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabol szdrmazik, amely a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).
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1.3.4. Mechanikus ptosis

Mechanikus ptosist okozhatnak kiilonb6z6é szemhéjtumorok (pl. basalsejtes carcinoma),
az cliils6-fels6 orbita daganatai (pl. haemangioma, neurofibroma), (13. abra, 14. abra) a
felsd athajlast érintd conjunctiva hegesedéssel jaro betegségek (pl. ocularis pemphigoid),
esetleg idegentest (pl. kontaktlencse). Ezekben az esetekben fontos a szemhéjak

megtapintasa, a szemhéj kiforditasa és a kotohartya athajlasok vizsgalata (21).

13. abra: Recklinghausen kor (neurofibromatosis) kovetkeztében kialakult jobb oldali
mechanikus ptosis. A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabdl szarmazik, amely a
Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).
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14. abra: Recklinghausen kor (neurofibromatosis) kovetkeztében kialakult bal oldali
mechanikus ptosis, posztoperativ allapot. A fénykép dr. Lukats Olga képanyagabol
szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak tulajdona (1).

1.3.5. Pseudoptosis

Pseudoptosisrol beszéliink olyan elvaltozasok esetén, amelyek a valoédi szemhéjesiingést
utanozzak. Pseudoptosist lathatunk az ellenoldali felsé szemhéj retractional példaul
thyreoid orbitopathiaban, hemifacialis spasmusban szenved6 betegnél, enucleatio utan,
nagyfokt dermatochalasis (15. abra), szemoldok ptosis esetén, Duane-féle retractios
syndromaban, facialis paresist koveté aberrans idegregeneracié és lefelé térd
kancsalsaggal jar6 dupla elevator bénulds esetén. A pseudoptosis felismerése és a
hatterében 4ll6 myogen vagy neuroldgiai ok kideritése nagyon fontos, miel6tt barmilyen

mutéti beavatkozast végeznénk (21).
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15. abra: Dermatochalasis okozta pseudoptosis. A ptosis nem valodi, mert a felsé
szemhgj allasa megfeleld. A borfelesleg és a meglazult szemhéjbér miatt a szemhéjszél
¢s a szempillak fedésbe kertilnek, a szemrés magassaga latszolag csokken. A fénykép dr.
Lukats Olga képanyagabdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti

Klinikajanak tulajdona (1).
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1.4. Preoperativ vizsgalatok

1.4.1. A ptosis sulyossaga

A ptosis stulyossaga szerint lehet enyhe vagy kisfokt (2 mm-ig), mérsékelt vagy kdzepes
foka (3 mm) és sulyos vagy nagyfoku (4 mm vagy tobb) (16. abra, 17. abra, 18. abra, 19.
abra) (2).

1.4.2. A miitét idozitése

A congenitalis ptosis sulyos eseteiben, amikor a pupillat majdnem teljesen vagy teljesen
takarja a fels6 szemhéj, tompalatas alakulhat ki. Az id6ében elvégzett korrekcios miitéttel
(akar 6 honapos kor eldtt is) ez megel6zhetd, egyes szerzOk 6 hetes kor utdn mar
megfontolanddnak tartjak a beavatkozast (3, 32). A kevésbé sulyos esetekben, amikor
nem all fenn a tompalatas kialakuldsdnak veszélye, lehet varni a sebészi beavatkozéssal.
A tradicionalis megkdzelités iskola el6tt javasolja a miitétet a tarsas kapcsolatokban
esetlegesen adodo problémak és az emocionalis trauma minimalizalasa érdekében (3, 33).
A szemhéjplasztikai sebészek egy része az 6voda el6tt ajanlja a miitét elvégzését, hogy a
gyermeket megkiméljiik a tarsak megjegyzéseitdl. Masok 4-5 éves korban javasoljak a
korrekcios miitétet, mert ilyenkor a gyermek mar jobban egyiittmiikodik a preoperativ
vizsgalatok soran és pontosabban meghatarozhatd a korrekcidos miitét tipusa. Egy
harmadik csoport még korabban, egy éves kor koriil ajanlja a beavatkozast, mert az még
nem annyira traumatikus élmény, mint késébbi gyermekkorban. Emellett mar az 6voda
eldtt is talalkozhatnak a gyerekek cstfolodassal (34). Természetesen késobb, iskolas
korban és fiatal felnéttkorban is elvégezhetd a miitét. A miitét eldtt részletes anamnesist
vesziink fel, altalanos szemészeti vizsgalatot €s specialis, a szemhéjakra vonatkozd
kiilonb6zé méréseket végziink, hogy kideriiljon a ptosis eredete, tipusa. Tanacsos
fényképeket kérni sziiletéstdl kezdve, ezek segithetnek az eldbbiekben és a miitét

tervezésében.
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16. abra: A ptosis mértéke, fokozatai. A ptosis sulyossaga szerint lehet enyhe vagy
kisfoku (2 mm-ig) (a), mérsékelt vagy kozepes foku (3 mm) (b) és sulyos vagy nagyfoku
(4 mm vagy tobb) (c). Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt abra.
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17. abra: Bal oldali enyhe vagy kisfoku ptosis. A fénykép sajat képanyagombol
szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjanak tulajdona.

18. abra: Jobb oldali mérsékelt vagy kozepes fokii ptosis. A fénykép sajat
képanyagombdl szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikajanak
tulajdona.

19. abra: Jobb oldali sulyos vagy nagyfoku ptosis. A fénykép sajat képanyagombol
szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikdjanak tulajdona.
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1.4.3. Anamnézis és szemészeti vizsgalat

Az anamnesis szemészeti €s altalanos, beleértve a csaladi anamnesist is, gyermekek
esetén a sziloket is kikérdezziik. Fontos tudni, hogy pontosan mikor jelent meg a
szemhéjcsiingés, volt-e korabban mar korrekcios miitét, mutat-e a ptosis napszaki
ingadozast, vannak-e kisér6 egyéb tlinetek, mint nyelési nehézség, a hang megvaltozasa,
izomgyengeség, kettdslatas, vagy a jellegzetes Marcus-Gunn phaenomen észlelhet6-e.
El6fordul, hogy kiegészitd neuroldgiai vizsgalatra is sziikség van. A részletes szemészeti
vizsgalat az aldbbiakbol all: fénytorési hibak, l1atdélesség ellendrzése, szemmozgasok
vizsgalata, esetleges oculomotorius paresis meglétének igazolasa, a szemdldok
helyzetének megfigyelése, fej- és alltartas ellendrzése, Bell-jelenség meglétének vagy
hidnyanak a rogzitése, lagophthalmus észrevétele, szaruhartya érzékenység, pupillék és
pupilla reakciok vizsgalata (Horner-syndroma lehetdségének kizarasa), sziikség esetén
szaraz szemre utald tesztek elvégzése (konnyfilm felszakadasi id0 és konnytermelés
vizsgalata). Természetesen a szemfenék vizsgalatara is sziikség van, ki kell zarni a retina
pigment degeneratiojat, amely chronicus progressiv externalis ophthalmoplegidban
fordulhat eld. Velesziiletett szemhéjcsiingés esetén csecsemOknél fontos a teljes
gyermekszemészeti, orthopticai vizsgalat és a fénytorés meghatarozasa cycloplegiaban,
mivel nemcsak a ptosis kovetkeztében alakulhat ki tompalatas, hanem a kezeletlen
fénytorési hibak €s kancsalsag miatt is. Takardsos teszttel ki kell zarni a lefelé térd

kancsalsagot és pseudoptosist, az esetleges dupla elevator bénulast (2, 21).

1.4.4. Specialis vizsgalatok, mérések a szemhéjon

A kovetkezd specialis, a szemhéjakra vonatkozé méréseket minden esetben el kell
végezni: fels6 margo-reflex-tavolsag meghatarozasa (ezutan margé-reflex-tavolsag),
szemhéji red6 megléte esetén ennek magassaga, hianya esetén ennek dokumentaldsa,
levatorfunkcid mérése. Lehet még mérni az alsé és felsd szemhéj kozti vertikalis
tavolsagot, vagyis a palpebralis nyilas magassagat elére tekintéskor, de a margo-reflex-

tavolsag mérése informativabb (2, 21).
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Palpebralis nyilas magassaga

Egyenes eldre tekintéskor az alsé és felsd szemhéjszél kozti tavolsag a pupillan athalado
fiigg6leges vonal mentén mérve (20. abra). A fels6é szemhéj normalis esetben 1-2 mm-rel
fedi a szaruhartya fels0 sz€élét, az alsd6 szemhéj pedig 1 mm-rel magasabban all a
szaruhartya also széléhez képest. A palpebralis nyilds magassaga férfiakban altalaban 7-
10 mm, nékben 8-12 mm. Ha az als6 szemhéj retractioban van, akkor kevésbé informativ
a szemhéjcsiingés szempontjabol az also és fels6 szemhéj kozti tavolsag, ilyenkor

célszeriibb a margo-reflex-tavolsagot mérni (2, 21).

20. abra: Palpebralis nyilds magassaga. Egyenes eldre tekintéskor az also és felsd
szemhéjszél kozt mért tavolsag a pupillan athaladd fliggbleges vonal mentén. Jobb
oldalon a palpebralis nyilas magassaga csokkent, bal oldalon normalis. Bodor Zoltdn
orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt abra.

Margo-reflex-tavolsag (MRD)

A margo-reflex-tavolsag a szaruhartya centralis fényreflexe és a felsé szemhéj széle kozti

tavolsag egyenes eldre tekintéskor, normalis esetben 4-4,5 mm (21. abra) (2, 21).

21. abra: Margo-reflex-tavolsag (MRD). Egyenes eldre tekintéskor a szaruhartya
centralis fényreflexe és a felsd szemhéj széle kdzt mért tavolsag. Bodor Zoltan orvosi
illusztrator altal kérésemre rajzolt 4bra.
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Levatorfunkcio (LF)

A levatorfunkcié mérésekor a hiivelykujjunkat hatarozottan a szemdoldokre helyezziik
ellensulyozva ezzel a frontalis izom miikddését, mikdzben a pacienst lefelé nézetjik.
Ezutan a paciens maximalisan felfelé néz és a kitérés nagysagat vonalzoval mérjiik (22.
abra). A levatorfunkcio 15 és 18 mm kozott normalis, 9-14 mm kozott jo, 5-8 mm kozott
kozepes vagy elégséges, 4 mm ¢és alatta gyenge, 0 mm esetén egyaltalan nincs

levatorfunkcio (2, 21).

7

22. abra: Levatorfunkcio (LF). A levatorfunkcié a frontalis izom miikodésének
ellensulyozasa mellett a lefelé (a) és maximalis felfelé tekintés (b) kozti kitérés nagysaga
mm-ben megadva. Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt abra.

Felsd szemhéji redd (SC)

A fels6 szemhéji red6 magassaga a szemhéjszél és a szemhéji redé kozt mért vertikalis
tavolsag lefelé tekintéskor (23. abra). N6knél altalaban 10 mm, férfiaknal 8 mm koriili.
Velesziiletett szemhéjcsiingésnél a szemhéji redd hianya gyenge levatorfunkciora utalhat,

magasan elhelyezkedd szemhéji red6 pedig aponeuroticus defektus jele lehet (2, 21).
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23. abra: Fels6 szemhéji redd. A felsd szemhéji redd magassidga a szemhéjszél és a
szemhéji red6 kozt mért vertikalis tavolsag lefele tekintéskor mm-ben megadva. Bodor
Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt dbra.

Pretarsal show

A ,,pretarsal show” kifejezést ritkdn hasznaljdk hazdnkban, a szemhéjszél és a szemhéji

red6 kozti tavolsagot nevezziik igy egyenes elére tekintéskor (24. abra) (2).

24. abra: Pretarsal show. Egyenes elére tekintéskor a szemhéjszél és a szemhéji red6
kozt mért tavolsag. Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt abra.
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Lid lag

Velesziiletett ,,dystrophids” ptosisra utal, ha lefelé tekintéskor az érintett szemh¢j elmarad
az egészségeshez képest, tigynevezett ,lid lag” figyelhet6 meg (25. abra). Ennek
magyarazata, hogy a rosszul fejlddott izom sem 6sszehizodni, sem elernyedni nem tud

normalisan (2, 21).

25. abra: Lid lag. Bal oldali ptosis egyenes eldre tekintéskor (a). Lefelé tekintéskor a
ptoticus szemhéj elmarad az ellenoldali egészségeshez képest, magasabb pozicidban
helyezkedik el (b). A fénykép sajat képanyagombodl szarmazik, amely a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinik4janak tulajdona.

A szemhéj manudlis megemelése és phenylephrine teszt

Egyoldali szemhéjcsiingés esetén javasolt a ptoticus szemhéj manualis megemelése. Ha
ez a mandver az ellenoldali szemhéj leereszkedését eredményezi a Hering szabaly
egyenld Dbeidegzés elvének megfeleléen, akkor ez kétoldali, aszimmetrikus
szemhéjcsiingés fennallasara utal (26. abra). Elvégezhetd még a phenylephrine teszt,
amelynek soran egy csepp 2,5% phenylephrine-t cseppentiink az érintett szem felsd
kotOhartya athajlasaba. Ha a szemhéj magassaga 10 perc elteltével 1 mm-nél jobban
megemelkedik, az eredmény pozitiv. Amennyiben a szemhéj magassaga nem valtozik, az
eredmény negativ. A phenylephrine a sympathicus beidegzésii Miiller-izomra hat, amely
a levator izom mellett befolyasolja a felsé szemhéj magassagat. A tesztet tobb céllal lehet
hasznalni. Pozitiv eredmény esetén demonstralhatdo a betegnek, hogy megkozelitdleg
milyen lesz a szemhéj kinézete miitét utdn. Az ellenoldali szemhéj becseppentés utani

lejjebb ereszkedése ugyancsak szubklinikai ptosisra (Hering szabaly szerinti egyenld
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beidegzés elve) utal, ilyenkor tandcsos az addig normalisnak latszé szemhéjat is
megoperalni. Bizonyos miitéti technikak alkalmazasa el6tt megjosolhato vele a szemhéj
varhatdé miitét utdni magassaga, pl. Miiller-izom ¢és conjunctiva resectional igen, de
conjunctiva feldl végzett levator elrehelyezésnél, levatorplicational (=levatorpexia) nem

(21, 35).

26. abra: A szemhéj manualis megemelése. Jobb oldali ptosis (a). A jobb oldali ptoticus
szemhéj manualis megemelését kovetden az ellenoldali szemhéj leereszkedik (b). A jobb
oldali szemhéj manualis megemelésének megsziintetésekor a bal oldali szemhéj visszatér
az eredeti pozicioba (c). A fénykép sajat képanyagombol szarmazik, amely a Semmelweis
Egyetem Szemészeti Klinikéjanak tulajdona.

1.5. A miitéti technika kivalasztasa

A megfelel6 mitéti technika kivalasztasanal a levatorfunkcio és a szemhéjcsiingés
sulyossaga, valamint az operdciot végzd orvos tapasztalata ¢€s a kiilonbozéd mitéti
technikdkban val6 jartassdga a meghatarozo6 szempont. Ha a levatorfunkci6 jo és a ptosis
kisfoka (2 mm vagy annal kevesebb), Miiller-izom resectio végezhet6 a kotéhartya fel6l
(21). Ennek szamos valtozata terjedt el az eredeti, Putterman-féle technika o6ta (36-41).
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Korabban, j6 levatorfunkcidval rendelkez6 betegnél kisfoku ptosis korrekcidjara elterjedt
technika volt a Fasanella-Servat miitét, amely részleges tarsus és conjunctiva
eltavolitassal jar. Ma mar nem tartozik az ajanlott technikak k6z¢, mivel a tarsus egy
részének resectioja veszélyeztetheti felsd szemhéj strukturdlis integritasat, masrészt a
kotohartya jarulékos konnymirigyeinek kimetszése szemszarazsagot okozhat (21, 42). A
szemhéj kiforditdsat kdvetden a szemhéjat két peannal rogzitjiikk és kivagjuk az altaluk
kozrefogott tarsus-Miiller-izom-conjunctiva csikot ezaltal megroviditve a fels6 szemhéj
belsé lemezét. A sebet kettds tovafutd, a conjunctiva alatt haladé 6/0-s felszivodo

varrattal zarjuk, a bérfelszinen csomozunk (27. abra) (1).
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27. abra: Fasanella-Servat miitét. A miitét soran a fels6 szemhé;j kiforditasa utan két pean
kozé befogott tarsus-Miiller-izom-conjunctiva csik kimetszéssel roviditjik meg a
szemhéj belsé lemezét. Sebzaras kettds tovafutd, a conjunctiva alatt haladd 6/0-s
felszivodo varrattal, csomoézas a borfelszinen (1). A grafikai abrat a Medicina
Konyvkiado Zrt. engedélyével hasznaltuk fel.

Ha a ptosis kozepes, vagy nagyfok és a levatorfunkcido 4 mm-nél jobb, levator
elérehelyezés és reinsertio (28. abra) vagy levator resectio végezhet6 a bor (29. abra) vagy
a kotohartya feldl (1). Gyenge és elégséges levatorfunkcid kozti hataresetben (3-5 mm)
megkisérelhetd a tarsus felfliggesztése a Whitnall-ligamentumhoz, amely a levator izom

hiivelyének szalagszeri megvastagodasa az aponeurosis kezdete feletti részen (21, 43).
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28. abra: Levator eldrehelyezés és reinsertio. A fels6 szemhéji redében ejtett bormetszést
kdvetden az orbicularis izom és a septum atvagasa utan a levatoraponeurosist elvalasztjuk
a preaponeuroticus zsirszovettdl és a Miiller-izomtol. Az aponeurosist elérébb helyezve
a tarsus eliilsé felszinéhez illesztjiik vissza 3 db ,,U” alak, 6/0-s felszivodo varrattal (a,b).
Magassag és kontlr ellenérzés utan a sziikséges igazitasokat kovetden 6/0-s nylon
tovafutd vagy csomos varrattal zarjuk a sebet (1). A grafikai abrat a Medicina
Konyvkiado Zrt. engedélyével hasznaltuk fel.

29. abra: Levator resectio. A felsé szemhéji redében ejtett bérmetszés (a) utan a tarsus
eliilsé felszinének feltarasat kovetden felkeressiik a levator aponeurosisat és magat a
levator izmot (b). Az izombdl torténd kimetszés (C) utan a visszamaradt izomcsonkot a
tarsus eliilso felszinéhez rogzitjiik (d), a borsebet zarjuk (1). A grafikai abrat a Medicina
Konyvkiado Zrt. engedélyével hasznaltuk fel.
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A gyenge levatorfunkcioval rendelkezé esetekben (4 mm vagy rosszabb), vagy ha
egyaltalan nincs levatorfunkcio, frontalis suspensio javasolt (30. abra) (1, 21, 44). A
mitét célja a frontalis izom miikddésének atvitele a szemhéjra azaltal, hogy
Osszekapcsoljuk Oket sajat fascia lata csikkal vagy valamilyen idegen anyaggal
(konzervalt fascia lata, Prolene, Supramid, Mersilene mesh, szilikon, Gore-Tex,
Polypropylene/Vycril mesh) (45-50). Ezzel a beavatkozassal viszonylag jo funkcionalis
¢s esztétikai eredmény érheto el bilateralis esetben, de a miitét kevésbé sikeres egyoldali
szemhéjcsiingésnél a 1étrejott aszimmetria miatt (21). Dinamikus frontalis izom lebennyel

torténd felfliggesztés is szoba jon nagyon gyenge levatorfunkcio esetén (51-55).
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30. abra: Frontalis suspensio. Modositott Fox-féle technika. A szemhéj medialis és
lateralis harmadéban a pillasor felett 1-2 mm-rel és a szemo6ldok felett az eldbbiektdl
sorrendben kissé medialisan és lateralisan 2-2 bérmetszést ejtiink, valamint az utdbbi
kettd felett centralisan egyet 10 mm-rel a szemoldok felett. A felfliggesztésre hasznalt
anyagot Wright-féle fasciattivel hizzuk mélyen a bor ala, a pillasor feletti részen kezdve,
a szemoldok két oldalso sebe felé folytatva, majd a behtizast a centralis sebben talalkozva
fejezziik be. Az 6sszecsomozott felfiiggesztd anyagot mélyen a bor ala helyezziik el és a
sebet nylon csomds varrattal zarjuk. A tobbi sebbe nem sziikséges varratot helyezni (1).
A grafikai abrat a Medicina Konyvkiad6 Zrt. engedélyével hasznaltuk fel.
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1.6. A kotohartya fel6l végzett ptosis miitétek torténete

A kotohartya fell a musculus levator palpebrae superioris-on végzett ptosis korrekcios
miitétek hosszu, tobb mint 150 éves fejlodésen mentek keresztiil a kezdetektdl napjainkig.
Az els6 feljegyzett kotOhartya feldl végzett ptosis mitét Sir William Bowman brit
szemész nevéhez flizédik. 1857-ben velesziiletett szemhéjesiingés korrekcidja céljabol
végzett transconjunctivalis levator resectiot és tarsectomiat (35, 56). A késObbiekben
elterjedt kotohartya feldl végzett tarsectomidval kombinalt levator resectio tipusu ptosis
mitétek ,,atyjanak™ Blaskovics Laszlot (1869-1938) tekinthetjiik, mutéti technikajat
1923-ban kozolte (35). gy nyilatkozik a miitétrél: ,,Elsé hallasra a mitét talan
bonyolultnak latszik, pedig nem az, hiszen a redéképzésen kiviil nem tettiink egyebet,
minthogy a pilla hatulso lapjabdl, a levator egy részletével egyiitt, egy darabot kivagtunk
és a sebet bevarrtuk.” (57). Blaskovics Laszlo 1898-ban irta meg a ,,Szemészeti
Mitéttan”-t, amely még tovabbi két kiadast ért meg. 1905-ben a budapesti egyetem
habilitalt magéantanara lett ,,szemészeti mutéttan” targykorbol. Mar egy évvel kordbban
megvalt a Szemklinikatol, 1904-t6l a Szent Istvan Korhaz trachoma osztalyat vezette,
majd 1907-t61 az I11és utcai Budapesti Allami Szemkorhaz vezetdje lett 1928-ig, egyetemi
tanari meghivasaig. Ekozben 1922-24-ig a debreceni egyetem szemészeti tanszékét is
vezette helyettesi mindségben. 1928-ban kapott egyetemi tanszéket a II. szamu
Szemklinikdn, majd a két klinika Osszevonasa utan 1936-t6l a Maria utcai klinikan
dolgozott élete végéig. 1938 tavaszan jelent meg az ,Eingriffe am Auge” F. Enke
kiaddsaban, amelyben szemészeti miitéttanat vilagnyelven foglalta dssze, megteremtve
ezzel a ,,Blaskovics-iskolat” (58). 1942-ben Agatston (59, 60), 1953-ban Berke (59, 61)
tette kozzé modositott technikajat, utobbi mellézte a tarsalis kimetszést. 1960-ban
Fasanella és Servat tovabb egyszerisitették Blaskovics technikédjat, melynek soran
tarsust, kotOhartyat és Miiller-izmot tavolitottak el egy haemostat fogoba rogzitve a
szoveteket (35, 62, 63). Ugy gondoltak, hogy a levatort is reszekaltdk, de a szdvettani
vizsgalatok tobbnyire csak tarsoconjunctivalis szovetet és Miiller-izmot igazoltak (35,
64). Ez adta az alapot a technika tovabb egyszertisitésére, amely nem tartalmaz levator
resectiot és tarsectomiat (35). 1975-ben az Egyesiilt Allamokban Putterman és Urist
publikalta a kotéhartya feldl vakon végzett Miiller-izom ¢€s conjunctiva resectiojat (36).
1976-ban Eurépaban Werb kozolte nyitott technikaval végzett tarsectomiaval kombinalt

Miiller-izom és conjunctiva resectios mitétét (65). 1979-ben Mr Richard Collin - aki
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Werb tanitvanya volt -, publikalta kot6hartya feldl végzett levator eldrehelyezéses,
tarsectomiaval kombinalt technik4ajat, amely magéaban foglalta a septum kotohartya feldl
végzett kipreparalasat, ezaltal a levatoraponeurosis feltarasat és eldrehelyezését (35, 66).
2003-ban Khooshabeh és Lake modositottak a Putterman féle technikat, 8 velesziiletett
ptosis esetet is kozoltek (35, 39). 2008-ban Khooshabeh ujabb, conjunctiva kiméld
Miiller-izom resectios mitétet publikalt, melynek sikeressége fliggetlen a phenylephrine
teszt eredményétdl. Ez utobbi tdmogatja Khooshabeh hipotézisét, mely szerint a Miiller-
izom és conjunctiva resectios tipusti mitétek sikerének hatterében az aponeurosis elérébb
helyezddése all. Korabban azt is feltételezték, hogy szerepet jatszhat a mechanizmusban
a hatso lamella vertikalis megrovidiilése és a masodlagos contractilis hegesedés. Ma mar
egyre inkabb azt gondoljak, hogy a sikeresség hatterében maganak a levator izomnak az
aponeurosissal egylittes elérébb helyezédése all, vagyis a levator izom contractilis
erejének direkt atvitele a tarsusra (35, 40, 67). Az 1970-¢s évek kozepétol két, egymassal
szemben allo iskola kezdett kialakulni a szemhéjcsiingés korrekcidjaval kapcesolatban. Az
egyik a tradicionalisabb kot6hartya feldl végzett Miiller-izom és conjunctiva resectio,
szemben a bor feldl, az aponeurosison végzett mitétekkel (35, 68). A Miiller-izom
resectios mutétek sikerességének hatterében allo aponeurosis eldrébb helyezddés adja az
alapjat Collin kotéhartya feldli levator eldrehelyezéses technikdjanak és késobb a
Malhotra altal kifejlesztett ugynevezett ,,white-line” eldrehelyezéses miitétnek (,,fehér
vonal”: a kiforditott szemhéjnal a tarsus fels6 széle menti kotdhartya behatolasbol htizast
gyakorolva a Miiller-izomra, az aponeurosis redot képez, amely fehér vonalként jelenik
meg) (35, 69, 70). Collin levator elérehelyezéses és Malhotra levatoraponeurosis ,,fehér
vonal” elérehelyezéses miitéte kozt az az alapvetd kiilonbség, hogy utobbi nem érinti az
orbita septumat és nincs benne tarsectomia, egyszeriien elére helyezi az aponeurosis
feltart, hatso felszinét. Kotohartyametszésbdl szemhéjkiforditast kovetden a levator hatso
felszinének felkeresése utan a levatoraponeurosist elérébb helyezve duplatiis varrattal
rogzitjik a tarsushoz, azon keresztiiloltve, a béron megcsomozva. Ennek a technikanak
tovabbi modositasa a levatorplicatio (=levatorpexia), amelyet congenitalis ptosis
eseteiben alkalmaztak Malhotra és munkatarsai (35, 59, 71). A levatorplicatio abban tér
el a levatoraponeurosis ,fehér vonal” el6rehelyezéstél, hogy a varrat nem a
levatoraponeurosisba, hanem a levatorizomba keriil behelyezésre. A levatoraponeurosis

»fehér vonal” eldrehelyezésnél a levator aponeurosisat, a levatorplicationdl pedig magat
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a levator izmot helyezziik elérébb. A két mitét kezdeti 1épései azonosak, de a
levatorplicational tovabb kell prepardlni az aponeurosison tal ¢és a varratot
proximalisabban kell elhelyezni a levator izom hats6 felszinében. Mindkét eljaras elonye,
hogy nem jar borheggel, a kotohartya seb magatdl visszatapad, igy nem sziikséges
varrattal zarni és a beavatkozds sordn egyaltalin nem torténik semmiféle
szoveteltavolitas. A levatoraponeurosist konnyebb megtalalni kotéhartya feldl, mint bor
fel6l, nem sziikséges a szemhéj eliilsé strukturainak kipreparalasa, igy a septum orbitae
érintetlen marad, kevesebb a miitéti trauma és a hegesedés. Mivel a septum orbitae a
levator medialis szarvdnak folytatdsa, a septum ¢és igy a medialis szarv miitét alatti
lehetséges sériilése a szemhéj medialis részének alulkorrekcidjat eredményezheti foként
kiterjedt feltarassal és preparalassal jaro bor fel6li megkozelités esetén (35). Kotéhartya
feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezésnél és levatorplicationdl ez a
komplikécio elkeriilhetd, tovabba megfeleld szemhéjkontur és magassag érhetd el

alkalmazasukkal.

A nemzetkozi irodalomban eddig kevés publikacid jelent meg a kotShartya feldli
levatoraponeurosis ,,fehér vonal” el6rehelyezésrdl és levatorplicatiorol (59, 69, 71). A
kotdhartya feldl végzett szemhéjcsiingés korrekcids miitéteket kordbban kis- és kdzepes
foka involutios ptosis korrekcidjara alkalmaztak jo levatorfunkcioji betegeken.
Attekintve az irodalmat sulyos fok@ involutios eredetii aponeuroticus ptosis esetén
eléttiink nem vizsgaltdk a kotohartya feldli levatoraponeurosis ,.fehér vonal”
elérehelyezés kimenetelét. Szintén nem talaltunk korabbi kézleményt arrol, hogy helyi
érzéstelenitésben vizsgaltdk volna a kotOhartya feldli levatorplicatio eredményeit
congenitalis ptosis esetén. Tudomasunk szerint velesziiletett szemhéjcsiingéssel
rendelkez6 betegeknél egy esetet Kivéve eléttiink csak altatasban végzett kotéhartya feldli

levatorplicatio eredményérél van irodalmi adat (71).
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2. Célkitizések

Célunk két, kiilonboz6 tipusu szemhéjcsiingéssel rendelkezd betegesoport (stlyos fok,
szerzett, involutios eredetli aponeuroticus ptosis ¢és congenitalis ptosis) és egy
congenitalis ptosis reoperacioja esetén a kotdhartya feldl végzett korrekcids mutétek

kimenetelének vizsgalata volt.

2.1. Kotohartya fel6l végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezéses
miitétek kimenetelének vizsgalata szerzett, silyos foku involutios eredetii

aponeuroticus ptosis esetén

Egy korabbi tanulmanybdl ismert (72), hogy az atting iris jel megléte egy stlyosabb
allapotot jelent az egyébként is sulyos fokil aponeuroticus ptosisos betegek kozt. Ezért
felmertilt, hogy a miitéti eredmények eltérhetnek attind iris jel megléte vagy hianya

esetén.

1. A vizsgalt betegek két csoportjaban, az attiing iris jel pozitiv és attind iris jel
negativ csoportban a preoperativ margo-reflex-tavolsag, a levatorfunkcio, a
szemhéji redd magassag és a posztoperativ margo-reflex-tavolsag vizsgalata,
Osszehasonlitasa. Volt-e eltérés a két csoport kozott?

A sikerrata meghatarozasa 0sszességében, 0sszehasonlitasa a két csoportban.
A sikertelenség okainak meghatarozasa.

A posztoperativ komplikaciok elemzése.

o~

Reoperaciok kimenetelének elemzése.

2.2. Kotohartya felol végzett levatorplicatio kimenetelének vizsgalata congenitalis

ptosis esetén

A helyi érzéstelenitésben végzett miitéteknél lehetdéség van a szemhéj magassaganak
pontos beallitasara, azaltal, hogy az éber beteget nézetni tudjuk az ujjunkra fixaltatva. Ha
a szemhéj pozicidja nem megfeleld, a varratok helye modosithato. Ezért meriilt fel, hogy

a mitéti eredmények eltérhetnek a helyi érzéstelenitéses €s az altatdsos csoportban.
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1. A preoperativ margo-reflex-tavolsag és levatorfunkcié mutat-e osszefliggést a
posztoperativ margé-reflex-tavolsaggal az 6sszes beteg adatait figyelembe
véve?

2. A helyi érzéstelenitésben és az altatasban végzett miitéteknél a preoperativ
margo-reflex-tavolsag, a levatorfunkcié és a posztoperativ margo-reflex-
tavolsag Osszehasonlitésa.

3. A preoperativ levatorfunkcié eltér-e a sikeres és a sikertelen miitétek
csoportjaban?

4. A preoperativ és posztoperativ margo-reflex-tavolsag kozti kiilonbség
Osszehasonlitdsa a helyi érzéstelenitésben ¢és az altatdsban végzett mitétek
kozott.

5. A sikerrata meghatarozasa Gsszességében. A helyi érzéstelenitésben és az
altatasban végzett mutétek sikerességének meghatarozasa.

6. A sikertelenség okainak meghatarozésa.

2.3. Kotohartya fel6l végzett levatorplicatio kimenetelének vizsgalata congenitalis

ptosis reoperacidja esetén

A velesziiletett ptosis korrekcigja illetve a nem megfeleld miitéti eredmény utdni
reoperacié a mai napig kihivast jelent a szemészek, plasztikai sebészek szamara. Célunk
volt megtudni, hogy a kotOhartya feldli levatorplicatio sikerrel alkalmazhaté-e két

korabbi sikertelen szemhéjkorrekcios miitét utan.
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3. Maeédszerek

3.1. Kotéhartya felol végzett levatoraponeurosis ,fehér vonal” elérehelyezéses
miitétek kimenetelének vizsgalata szerzett, silyos foku involutios eredetii

aponeuroticus ptosis esetén

Vizsgalatunk elvégzéséhez a Queen Victoria Korhaz (East Grinstead, Egyesiilt Kiralysag)
etikai engedélyével rendelkeziink (engedélyszam:1145). A tanulmanyt a Helsinki
Deklaraci6 elveivel 6sszhangban végeztiik. Sulyos fokt, involutios eredetii aponeuroticus
ptosis miatt egy 42 hoénapos periddus alatt a Queen Victoria Korhaz Cornea- és
Szemhéjplasztikai Sebészeti Osztalyan megoperalt 76 beteg 122 szemhéja szerepelt
retrospectiv tanulmanyunkban. A szemhéjcsiingés minden tekintési iranyban allando
volt, a paciensek jo levatorfunkcioval rendelkeztek, a szemhéji red6 a normalisnal
magasabban helyezkedett el vagy hianyzott. A résztvevok felsd margo-reflex-tavolsaga
1 mm vagy annal kisebb volt, vagyis az enyhe ¢és kozepes foku ptosissal rendelkezd
betegeket nem vettiikk be a tanulmanyba. Azokat a betegeket is kizartuk a kutatasbol,
akiknek a szemhéjcsiingése velesziiletett, myogen, neurogen vagy traumas aponeuroticus
eredetl volt. A korabban eliilsd, bor feldl végzett ptosis korrekcios miitéten atesett és a 3
honapnal rovidebb kovetési idovel rendelkezd betegek sem kertiltek be a tanulmanyba.
Az attiing iris jel (AIJ) meglétének igazolasa lazan becsukott szem mellett tortént. A
szemhéjbor felfelé és lefelé torténd finom kifeszitése utan vizsgaltuk, hogy a
szivarvanyhartya szine és/vagy a korvonalanak egy része atlatszik-e a szemhéjon
keresztiil. Sotétebb borli betegeknél vagy akiknél az iris szinét nehezebben lehetett
megitélni, az iris korvonalanak és a szomszédos inhartya fehér szinének kontrasztja
segitett a meghatarozasban. Pozitivnak itéltiik meg a tesztet, ha a szivarvanyhartya
korvonalanak legalabb 2-3 oranyi terjedelme latszott at a szemhéjon keresztiil (31. abra).
A teszt értékelésében két vizsgald személy vett részt, akiknek egyet kellett érteni az attlind
iris jel meglétében vagy hidnyaban (72). Az anamnesis felvétele és altalanos szemészeti
vizsgalat mellett megmértiik a preoperativ margo-reflex-tavolsagot, a levatorfunkciot és
a szemhéji redd magassagat. Dokumentaltuk a miitét kozben a szokvanyostol eltérd
eseményeket és latottakat, az esetleges intraoperativ komplikacidkat. A kdvetés soran

megmértiik a posztoperativ margo-reflex-tavolsagot, a szemhéjak magassaga kozti
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aszimmetriat, elemeztiik a szemhéj kontirjat és dokumentaltuk a posztoperativ
komplikaciokat. A sikeresség feltétele volt, hogy a posztoperativ margo-reflex-tavolsag
2 és 4,5 mm kozé essen, a szemhéjak magassaga kozti aszimmetria mértéke ne haladja
meg az 1 mm-t és a szemhéj konttrja megfeleld legyen egyenetlenség és kicsucsosodas

nélkil.

31. abra: Bal oldali attling iris jel pozitiv szemhéj (a) és kétoldali attiing iris jel negativ
szemhéj (b). A fényképek az east grinsteadi Queen Victoria Hospital NHS Trust,
Corneoplastic Unit-janak képanyagabdl szarmaznak.

Muiitéti technika

A 32. abra, amelyen a fels6 szemhéj sagittalis metszete lathato, Osszefoglalja a
beavatkozas 1ényegét, meghatarozva a varrat pontos helyét. A 33. dbra fényképei a miitét
lépéseit mutatjak. Minden mitétet helyi érzéstelenitésben végeztiink. Az infiltracios
érzéstelenitéshez 0,5% bupivacaint hasznaltunk adrenalinnal 1:200000 aranyban
(bupivacaine hydrochloride/adrenaline acid tartarate injection BP 0.5% w/v, 1 in 200,000,
ADVANZ Pharma, London, Egyesiilt Kirdlysag). A szemhéji red6 mentén és a szemhéj
praetarsalis teriiletének kozepén a pupilla vonaldban 1 ml mennyiségli subcutan
érzéstelenit6t alkalmaztunk és szemhéjkiforditast kovetden 0,5 ml-t subconjunctivalisan.
A legtobb beteg intravénds szedativumot is kapott koézvetleniil a helyi érzéstelenitd

befecskendezése elétt, de a mitét alatt ¢éberek maradtak. A sulyos foku
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dermatochalasissal tarsuld esetekben blepharoplasticat is végeztiink a szemhéjkiforditast
és a ,,fehér vonal” eldrehelyezést megel6zden (34. a). A blepharoplastica soran vagy csak
bort vagy bort és orbicularis izmot tavolitottunk el. A tervezett szemhéji redé magassagat
filccel kijeloltiik és a szemhéjszéli sziirke vonalba 4/0-s selyem (Ethicon, Somerville, NJ,
Amerikai Egyestilt Allamok; Silk, fekete, hagyomanyos vagoti, 26 mm, 3/8 kor, 45 cm,
kod: WS536H) eltartd varratot helyeztiink. Ezutan a szemhéjat Desmarres kanal
segitségével kiforditottuk (34. b) és 6vatos diathermiat alkalmaztunk a tarsus felsé hatara
felett és annak mentén (34. ¢) majd ugyanebben a vonalban kdt6hartyametszést ejtettiink
15-6s szikével (34. d). A Miiller-izmot és a conjunctivat egyben, dsszetett lebenyként (34.
e, ) valasztottuk le a ,,fehér vonal” azonositasaig, ami a levatoraponeurosisnak a hatso6
hatarat képezi (34. g). Tovabb haladtunk a preparalassal az aponeurosis hatso felszine és
a conjunctiva kozt, amig fel nem tartuk a postaponeuroticus zsirszovetet és a levator izom
hatso felszinét. A postaponeuroticus zsirszovet a levatoraponeurosis hatso felszine és a
conjunctiva kozt talalhato fibrosus, szorosan tapado, vékony zsirszoveti réteg, amely a
miitét soran tampontot ad a kiilénboz6 anatomiai strukturak azonositasaban (73, 74).
Ezutan duplatis, 5/0-s Vicryl varratot (Ethicon, Coated Vicryl, polyglactin 910, festetlen,
S-24, spatulatii, 8 mm, 1/4 kor, 45 cm, kod: W9753) helyeztiink centralisan a ,,fehér
vonal” proximalis részébe a levator izom ¢és az aponeurosis atmeneténél (34. h), majd a
tarsus felsd hatara alatt, de att6l 1 mm-en beliil a varrat mindkét végével atoltottiink a
tarsuson (34. i) és a béron keresztiil jottiink ki a szemhéji redo teriiletén (34. j, k). Az els6
varratot hurokra kotottiik, majd ellendriztiik a szemhéj magassagat és kontarjat. Ha ezek
megfeleléek voltak, meglazitottuk a varratot és egy masodik varratot helyeztiink el
hasonl6 modon az elséhdz, de attol 2-3 mme-rel lateralisan. Ezutan megkotottiik mindkét
csom6t. Amennyiben a szemhéj az els@ varrat behelyezése utdn alacsonyabban
helyezkedett el a kivantnal, a masodik varratot magasabban helyeztiik el a ,,fehér
vonalba”, majd ezzel is 4toltottiink a tarsuson és a bérdn a korabbiakhoz hasonloan. Ha a
felsd szemhéj kontlirjdn kicsucsosodas jelent meg az elsé varrat utan, akkor ezt
meglazitottuk és egy masodik varratot helyeztiink el a kicsucsosodéstdl centralisabban.
végezhetOk a szemhéj magassagat és konturjat illetéen anélkiil, hogy eltavolitanank a
varratot, ami extra id6t venne igénybe. Az ilyen szitudciokban az elsd varratot nem kotjiik

meg szorosan, igy ez inkabb segitd, tAmogato varratként funkciondl és a masodik varrat

45



lesz a meghatarozo varrat. A Miiller-izmot és a conjunctivat hagytuk spontan gyogyulni,
a mitét soran sem ezekbdl sem mas strukturakbol nem tortént szoveteltavolitas vagy
kimetszés. A septum orbitae nem lett megnyitva, a pracaponeuroticus zsirszovetet mindig
¢érintetlentiil hagytuk igy a levatoraponeurosis eliilso felszine soha nem lett feltarva. Az
5/0-s Vicryl varratok csomoit a szemhéjplasztika sebének teriiletében kotottiik meg (34.
I, m, n), amelyek a boér zarasat kovetden rejtve maradtak. A bért 6/0-s Vicryl rapide
intracutan tovafutd varrattal zartuk. A betegeket rutinszeriien 1-2 hét elteltével és 3

honappal a miitét utan kontrollaltuk (34. abra).

1 - tarsus
2 - aponeurosis musculi
\(_/~ & 6 levatoris palpebrae sup.
12~ ; 3 - musculus levator
8 >/ ~5 palpebrae sup.
N 2//4 4 - Miller-izom
» 5 - postaponeuroticus
9 zsirszovet
= 1 6 - conjunctiva
¥ / 7 - praeaponeuroticus
= zsirszovet
8 - septum orbitae
/ 9 - aconjunctiva metszés
helye
10 - vicryl varrat
11 - musculus orbicularis
oculi
12 - bér
13 - Whitnall-szalag

32. abra: Kotéhartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezéses
mitét. A beavatkozas sordn a levatoraponeurosist a hats6 felszinébe helyezett duplatiis
varrattal rogzitjiik a tarsus felso részéhez azon keresztiiloltve majd a boron megcsomozva.
A szemgoly6 és a szemhéjak sagittalis metszete. Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal
kérésemre rajzolt abra.
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33. abra: Kotéhartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” eldrehelyezéses
mitét 1épései. A sulyos foku dermatochalasissal tarsuld esetekben blepharoplasticat is
végziink a ,,fehér vonal” eldrehelyezéses miitétet megeldzden (a). A szemhéjszéli sziirke
vonalba torténd eltartd varrat behelyezése utan a szemhéjat Desmarres kandl segitségével
kiforditjuk (b) és ovatos diathermiat alkalmazunk a tarsus felsé hatara felett és annak
mentén (C), majd ugyanebben a vonalban kétéhartyametszést ejtiink (d). A Miiller-izmot
és a conjunctivat egyben, Osszetett lebenyként valasztjuk le (e,f) a ,fehér vonal”
azonositasaig, ami a levatoraponeurosisnak a hatso hatarat képezi (g). Ezutan duplatis,
5/0-s vicryl varratot helyeziink centralisan a ,,fehér vonal” proximalis részébe a levator
izom ¢€s az aponeurosis atmeneténél (h), majd a tarsus felso hatara alatt, de att6l 1 mm-en
beliil a varrat mindkét végével atoltiink a tarsuson (i), és a béron keresztiil joviink ki a
szemhéji red6 teriiletén (j,k). Az 5/0-s vicryl varratok csomoit a szemhéjplasztika sebének
teriiletében kotjiik meg (1,m,n), amelyek a bor zarasat kovetéen rejtve maradtak. A mitét
fényképei sajat képanyagombdl szarmaznak, amelyek a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinik4janak tulajdonat képezik.

34. abra: Kotéhartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezéses
miitét eldtti (a) és 3 honappal a miitét utdni kép (b). A fénykép sajat képanyagombol
szarmazik, amely a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinikédjanak tulajdona.

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS Statistics 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, Amerikai
Egyesiilt Allamok) program segitségével végeztiik. A pre- és posztoperativ mérési
eredmények dsszehasonlitasara az attiing iris jel pozitiv és negativ csoportban a fiiggetlen

mintas t-prébat, a sikeresség 0sszehasonlitasara a Pearson y? tesztet alkalmaztuk.

3.2. Kotéhartya fel6l végzett levatorplicatio kimenetelének vizsgalata congenitalis

ptosis esetén

Kutatasunk elvégzéséhez a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos
¢s Kutatasetikai Bizottsag engedélyével rendelkeziink (SE RKEB szam: 79/2020.). A

tanulmanyt a Helsinki Deklaracio elveivel 0Osszhangban végeztiikk. Velesziiletett
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szemhgjcsiingés miatt egy 36 honapos periddus alatt a Semmelweis Egyetem Szemészeti
Klinikdjan megoperalt 20 beteg 22 szemhéja szerepelt retrospectiv tanulmanyunkban.
Bekertilési feltétel volt a kozepes (5-8 mm) vagy jo (9 mm, vagy anndl jobb)
levatorfunkcio és a minimum 3 honapos kovetési id6. Megfeleld betegtajékoztatas utan
beleegyezd nyilatkozatot irt ald minden beteg, a 18 év alatti gyermekeknél a sziilé vagy
torvényes képviseld. Kizartuk azokat a betegeket a tanulmanybdl, akik korabban mar
korrekcios mitéten estek at. A 14 év feletti betegeket helyi érzéstelenitésben, a 14 év
alattiakat altatasban operaltuk. Mutét elott részletes anamnesist vettiink fel, altalanos
szemészeti vizsgalatot végeztiink, az eliilsd és a hatsé szegmentumot is beleértve. A
gyermekek gyermekszemészeti, orthopticai vizsgalaton estek at a mitétet megeldzden.
Mindenkinél ellendriztiik a szemmozgésokat, a pupilldkat és a pupilla reakciokat.
Vizsgaltuk a Bell-jelenséget, lagophthalmus, koros fej- és alltartas jelenlétét, a konnyfilm
mindségét, szaraz szem gyanuja esetén a koOnnytermelést, az esetleges
neuroophthalmologiai tiineteket. Megmértiik a preoperativ margo-reflex-tavolsagot, a
levatorfunkciot, a szemhéji redé6 magassagat. A miitét utan megmértiik a posztoperativ
marg6-reflex-tavolsagot, vizsgaltuk a szemhéj konturjat és a két szemhéj magassaga kozti
aszimmetriat. A sikeresség feltétele volt, hogy a posztoperativ margé-reflex-tavolsag 2
¢és 4,5 mm koz¢ essen, a szemhéjak magassaga kozti aszimmetria mértéke ne haladja meg

az 1 mm-t és a szemh¢j kontarja megfeleld legyen egyenetlenség €s kicsticsosodas nélkiil.

Miitéti technika (35. dbra)

A szabalyoknak megfeleld lemosas €s izolalas utan a miitét elsd 1épéseként helyi csepp-
¢és infiltratios érzéstelenitést végeztiink. Az altatdsban végzett beavatkozisoknal is
kiegészitettiik az altalanos érzéstelenitést a fentiekkel. A cseppérzéstelenitést
Humacainnal (oxibuprokain-hidroklorid 4 mg/ml, TEVA, Debrecen), az infiltracios
érzéstelenitést 2% Lidocain-0,001% Adrenalin (lidokain-hidroklorid/epinefrin 20
mg/0,01 mg/ml oldatos injekcio, EGIS, Budapest) valamint naropin (ropivakain-
hidroklorid-monohidrat 7,5 mg/ml oldatos injekcid, AstraZeneca AB, Sodertilje,
Svédorszag) 1:1 aranya keverékével végeztiik. A helyi érzéstelenitot a felsd szemhéji
redé6 mentén és a pretarsalis régioba subcutan (1 ml), valamint szemh¢j kiforditast

kovetden a tarsus feletti részen subconjunctivalisan (0,5 ml) fecskendeztiik be. A
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szemhéjszéli sziirke vonalba 4/0-s selyem (Ethicon, Somerville, NJ, Amerikai Egyesiilt
Allamok; Silk, fekete, hagyomanyos vagotl, 26 mm, 3/8 kor, 45 cm, kod: W536H) eltarto
varratot helyeztlink, majd a szemhéjat Desmarres kanal segitségével kiforditottuk. A
conjunctivan ovatos diathermiat alkalmaztunk kozvetleniil a tarsus felso széle felett és
annak mentén az epithelialis sejtek eltdvolitasa céljabol, a késdbbi varratok behelyezési
pontjain. Kozvetleniil a tarsus fels6 széle felett és annak mentén kotdhartyametszést
ejtettiink 15-0s szikével. A Miiller-izmot €s a conjunctivat egyben, Osszetett lebenyként
valasztottuk le a ,,fehér vonal” azonositasaig, ami a levatoraponeurosisnak a hatso hatarat
képezi. Tovabb haladtunk a preparalassal az aponeurosis hatso felszine és a conjunctiva
kozt, amig fel nem tartuk a levator izom hatso felszinét. A levatoraponeurosis hatsod
felszine és a conjunctiva kozt gyakran talalkozhatunk egy fibrosus, szorosan tapado,
vékony zsirszoveti réteggel, melyet postaponeuroticus zsirszovetnek neveziink (73, 74).
Ezutan duplatis, 5/0-s vicryl varratot (Ethicon, Coated Vicryl, polyglactin 910, festetlen,
S-24, spatulatii, 8 mm, 1/4 kor, 45 cm, kod: W9753) helyeztiink a tarsus centralis
csucsaval egybeesd vertikalis vonal mentén a levator izom hatsé felszinébe az
aponeurosis felett kb. 1 mm-rel, azoknal a betegeknél, akiknek a levatorfunkcioja 8 és 10
mm koz¢ esett (9 beteg 11 szemhéja). Ha a levator funkcido 8 mm-nél rosszabb volt, az
elso varratot kissé magasabban helyeztiik be a levator izomba, 3-4 mme-rel feljebb a fehér
aponeurosis kezdeténél (2 beteg 2 szemhéja). Akiknél a levator funkcio 10 mm vagy
annal jobb volt, az elsd varratot a fehér aponeurosis felso széle és a levator talalkozasanal
helyeztiik el (9 beteg 9 szemhéja). A tiit kétszer 6ltottiik at a levatoron, figyelve arra, hogy
az részvastagsagu 0ltés legyen. Ezutdn a tarsus felsd hatéra alatt, de attél 1 mm-en beliil
a varrat mindkét végével atoltottiink a tarsuson, €s a boron keresztiil jottiink ki a szemhé;ji
redd teriiletén vagy alatta. Fontos, hogy mindkét varrattal ugyanazon a ponton Iépjiink at
a bor felszinére, hogy lehetdvé tegyiik a megesomozott varratvégek elbljtatasat. Miel6tt
megkotottiik az elsd varratpart, egy masodik duplatiis varratot helyeztiink el az els6hoz
hasonlé modon, ugyanolyan magassagban a levator izomban de az els6hoz képest 2 mm-
en beliil és medialisan. Ezutan kovetkezett a tarsuson torténo keresztiiloltés, szintén az
els6hoz képest 2 mm-en beliil és medialisan, majd a bor felszinére valo kidltés, de ez mar
kozvetleniil az els6 mellé és attdél medialisan. Ezutdn mindkét varratpart megkdotottiik a

boron. A felszivodo varratokat késébb sem tavolitottuk el a miitét utan. A Miiller-izmot
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¢€s a conjunctivat hagytuk spontan gydgyulni, szoveteltavolitas és varratbehelyezés nem

tortént.

1 - tarsus
- aponeurosis musculi
6 levatoris palpebrae sup.
3 - musculus levator
palpebrae sup.
4 - Miller-izom

5 - postaponeuroticus

zsirszovet

= 1 6 - conjunctiva
= 7 - praeaponeuroticus
y 3 zsirszovet

8 - septum orbitae

/ 9 - aconjunctiva metszés

helye

10 - vicryl varrat

11 - musculus orbicularis
oculi

12 - bér

13 - Whitnall-szalag

35. abra: Kotéhartya fel6l végzett levatorplicatio. A beavatkozas soran a levatort a hatso
felszinébe helyezett duplatlis varrattal rogzitjiik a tarsus fels§ részéhez azon
keresztiiloltve majd a boron megcsomdzva. A szemgolyd €s a szemhéjak sagittalis
metszete. Bodor Zoltan orvosi illusztrator altal kérésemre rajzolt dbra.

Statisztikai elemzés

A statisztikai elemzést az SPSS Statistics 17.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, Amerikai
Egyesiilt Allamok) program segitségével végeztiik. Az elemszamot figyelembe véve nem
paraméteres vizsgalatokat alkalmaztunk, nevezetesen a Kendall’s tau-b korrelaciot, a

Fisher’s Exact és Mann-Whitney U tesztet.
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3.3. Kotohartya felol végzett levatorplicatio kimenetelének vizsgalata congenitalis

ptosis reoperacioja esetén

Kutatasunk elvégzéséhez a Semmelweis Egyetem Regionalis, Intézményi Tudomanyos
¢s Kutatasetikai Bizottsag engedélyével rendelkeziink (SE RKEB szam: 79/2020.). A
tanulmanyt a Helsinki Deklaracio elveivel 0sszhangban végeztiik. A tanulményunkban
szerepld, jobb oldali szemhéjcsiingéssel sziiletett 28 éves ndbeteg 11 éves koraban jobb
limbusban gyermekkora 6ta ndvekvd epidermoid cysta eltavolitason és jobb oldali
frontalis suspension (sec. Friedenwald-Guyton) esett at mas intézményben. Szemiiveget
2 éves koratol 13 éves koraig viselt, takarasos kezelést nem alkalmaztak. Huszondt éves
koraban jelentkezett klinikdnkon jobb oldali, 3 mm-es kozepes foku, esztétikailag zavaro
szemhéjcsiingés miatt (36. abra). Jo levatorfunkcié mellett, altatasban Fasanella-Servat
miitétet végeztiink klinikdnkon. A Fasanella-Servat miitét utan 3 héttel az operalt szemhé;j
magassaga csaknem azonos volt az egészséges oldalival (36. abra). A beteg tobb, mint 2
év elteltével jelentkezett klinikdnkon 1ujabb korrekcios mitéti igénnyel. Jelen
tanulmanyunkban szerepld miitét eldtt elvégzett vizsgalatok sordn a szemmozgéasok
ellendrzésekor felfelé tekintéskor a jobb szem elmaradt, a beteg kisfokl, nem zavar6
kettésképet jelzett. A jobb felsé szemhéj ptotikus volt (felsé6 margd-reflex-tavolsag = 2
mm), a levatorfunkcio 7 mm volt. Bal szemen a felsé6 margo-reflex-tavolsag 4 mm, a

levatorfunkcié 14 mm volt.

Autorefraktometria jobb szemen +1,75 D hypermetropiat és -5,0 D astigmiat mutatott 15
fokban, bal oldalon sphericus vagy cylindricus fénytorési hiba nem volt mérhetd.
Korrigalt l1atoélessége a jobb oldalon 0,15, bal szemen korrekcid nélkiil teljes volt. Jobb
oldalon VIII ora iranyaban a limbustol kezd6déen finom, a szaruhartya centrumat
megkozelitd, de azt el nem érd subepithelialis homaly latszott (feltehetdleg a korabbi
epidermoid cysta helye). Az eliils6 és hatsé szegmentumban egyéb koros eltérés nem
igazolddott. Ezutdn a beteg jobb fels6 szemhéjan kotohartya feldl levatorplicatiot

végeztiink helyi érzéstelenitésben.
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36. abra: Fasanella-Servat miitét el6tti (a) és utani (b) képek. Betegiink 25 éves koraban,
jobb oldali 3 mm-es kozepes foka szemhéjcsiingés €s jo levatorfunkcio mellett (2), mely
miatt altatidsban Fasanella-Servat miitét tortént klinikdnkon. A Fasanella-Servat miitét
utan 3 héttel az operalt szemhéj magassaga csaknem azonos volt az egészséges oldalival
(b). A fényképek sajat képanyagombol szarmaznak, amelyek a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikajanak tulajdonat képezik.

Miiteti technika

Az aszepszis szabalyainak megfeleld lemosas ¢és izoladlas utdn a mitét elsd 1épéseként
helyi csepp- és infiltracios érzéstelenitést végeztiink. A cseppérzéstelenitést Humacainnal
(oxibuprokain-hidroklorid 4 mg/ml, TEVA, Debrecen), az infiltracios érzéstelenitést 2%
Lidocain-0,001% Adrenalin (lidokain-hidroklorid/epinefrin 20 mg/0,01 mg/ml oldatos
injekcio, EGIS, Budapest) valamint Naropin (ropivakain-hidroklorid-monohidrat 7,5
mg/ml oldatos injekcid, AstraZeneca AB, Sodertilje, Svédorszag) 1:1 aranyu keverékével
veégeztiik. A helyi érzéstelenitdt a fels§ szemhéji redd mentén és a praetarsalis régidba
subcutan (1 ml), valamint szemhéj kiforditast kovetden a tarsus feletti részen
subconjunctivalisan (0,5 ml) fecskendeztiik be. A szemhéjszéli sulcus intermarginalisba
4/0-s selyem (Ethicon, Sommerville, NJ, Amerikai Egyesiilt Allamok, Silk, fekete,
hagyomanyos vagotli, 26 mm, 3/8 kor, 45 cm, kod: W536H) eltartovarratot helyeztiink,
majd a szemhéjat Desmarres-kanal segitségével kiforditottuk. A conjunctivdn Ovatos
diathermiat alkalmaztunk kozvetleniil a tarsus felsé széle felett és annak mentén, az
epithelialis sejtek eltavolitdsa céljabol, a késobbi varratok behelyezési pontjain.
Kozvetlentil a tarsus felso széle felett és annak mentén kdtOhartyametszést ejtettiink 15-
0s szikével. A Miiller-izmot €s a conjunctivat egyben, Osszetett lebenyként valasztottuk
le a ,,fehér vonal” azonositasdig, ami a levatoraponeurosis hatsé hatarat képezi. Tovabb
haladtunk a preparalassal az aponeurosis hatsé felszine és a conjunctiva kozt, amig fel
nem tartuk a levator izom hatso felszinét. Ezutan duplatiis, 5/0-s Vicryl varratot (Ethicon,
Coated Vicryl, polyglactin 910, festetlen, S-24, spatulatii, 8 mm, 1/4 kor, 45 cm, kod:

53



WO9753) helyeztiink a tarsus centralis csucsaval egybeesd vertikdlis vonal mentén a
levator izom hatso felszinébe a fehér aponeurosis kezdeténél 3-4 mm-rel feljebb. A tit
kétszer 6ltottiik at a levatoron, figyelve arra, hogy az részvastagsagu 6ltés legyen. Ezutan
a tarsus felso hatara alatt, de attol 1 mm-en beliil a varrat mindkét végével atoltottiink a
tarsuson, €s a boron keresztiil jottiink ki a szemhéji redd tertiletén. Fontos, hogy mindkét
varrattal ugyanazon a ponton lépjiink at a bor felszinére, hogy lehetévé tegylik a
megcsomozott varratvégek elbujtatasat. Az elsd varratpar masnira kotése utan magassag
¢s kontur ellenérzést végeztiink, melyet megfelelonek talaltunk. Mieldtt véglegesre
kotottiikk az elsd varratpart, egy masodik duplatiis varratot helyeztiink el az els6hoz
hasonlé médon, ugyanolyan magassagban a levator izomban, de az els6h6z képest 2 mm-
en belill és medialisan. Ezutan a tarsuson oltottiink keresztiil, szintén az els6 6ltéshez
képest 2 mm-en beliil és medialisan, majd a bor felszinére 6ltottiink Ki, kozvetleniil az
elsd oltés mellé és attol medialisan. Ezutdn mindkét varratpart megkotottiik a béron. A
felszivodo varratokat a mitét utan nem tavolitottuk el. A Miiller-izmot €és a conjunctivat

hagytuk spontan gyogyulni, szoveteltavolitas €és varratbehelyezés nem tortént.
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4. Eredmények

4.1. Kotéhartya felol végzett levatoraponeurosis ,fehér vonal” elérehelyezéses
miitétek eredményei szerzett, silyos foku involutios eredetii aponeuroticus

ptosis esetén

Tanulmanyunkban 76 beteg 122 szemhéjmiitétének eredményeit vizsgaltuk. Az attiind
iris jel pozitiv csoportba 31 beteg 41 szemhéja tartozott vagyis az Gsszes beteg 40,8%-
anal (31/76) volt megfigyelhetd az attiing iris jel egyik vagy mindkét szemen. Az attiing
iris jel negativ csoportba 54 beteg 81 szemhéja keriilt (37. abra). A beavatkozasok szamat
tekintve 41 (33,6%) mitétet végeztiink attiind iris jellel rendelkez6 és 81 (66,4%) miitétet
attting iris jellel nem rendelkez6 szemhéjon. Harminc betegnél egyoldali (39,5%), 46
(60,5%) betegnél kétoldali miitétet végeztiink (38. abra). Az atlagéletkor 69,9+10,1 év
volt (tartomany 49-89 év). A szemhéjcsiingés korrekcigjaval egyiilésben az attiing iris jel
pozitiv csoportban 70,7%-ban (29/41), az attiné iris jel negativ csoportban 82,7%-ban
(67/81) végeztiink felsé szemhéjplasztikat. Az atlagos kovetési id6 28,364+22,41 hét
(median: 18, tartomany: 12-98 hét) volt. A preoperativ és a m{itét utan 3 honappal késziilt

posztoperativ képeket a 39. abra mutatja be.

m ATTUNO IRIS JEL NEGATIV
B ATTUNO IRIS JEL POZITIV

37. abra: Az attling iris jel pozitiv csoportba 31 beteg 41 szemhéja tartozott, az attlind
iris jel negativ csoportba 54 beteg 81 szemhéja keriilt.
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38. abra: Harminc betegnél egyoldali (39,5%) és 46 (60,5%) betegnél kétoldali miitétet
végeztiink.

39. abra: Kotohartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezéses
mitét eredményei. Pre- (a, ¢) és posztoperativ (b, d) képei attiing iris jel negativ (a, b) és
attiing iris jel pozitiv (c, d) esetben. Kétoldali stilyos foku atting iris jel negativ ptosis
preoperativ képe (a). Kétoldali ,,fehér vonal” elérehelyezés és fels szemhéj borkimetszés
utani posztoperativ kép attling iris jel negativ esetben (b). Kétoldali stilyos foku attlind
iris jel pozitiv ptosis preoperativ képe (c). Kétoldali ,,fehér vonal” el6rehelyezés és felsd
szemhéj borkimetszés utdni posztoperativ kép attling iris jel pozitiv esetben (d). A
fényképek az east grinsteadi Queen Victoria Hospital NHS Trust, Corneoplastic Unit-
jénak képanyagabol szarmaznak.
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1. Preoperativ mérési eredmények 6sszehasonlitasa (fiiggetlen mintds t-proba): Sem
a preoperativ margo-reflex-tavolsag (AlJ pozitiv csoport: MRD=0,74+0,42 mm,
AIJ negativ csoport: MRD=0,55+0,53 mm, p= 0,054) (40. &bra), sem a
preoperativ levatorfunkci6 (AIJ pozitiv csoport: LF=13,65+1,92 mm, AIJ negativ
csoport: LF=14,4+1,76 mm, p=0,052) (41. abra) kozott nem volt szignifikans
kiilonbség a két csoport kozott. A szemhéji redé magassaga viszont szignifikans
eltérést mutatott a két csoportban (AIJ pozitiv csoport: SC=10,85+1,67 mm, AIJ
negativ csoport: SC=9,58+1,77 mm, p=0,023) (42. abra).

1,200

1,000

0,800

0,600

MRD PREOP (mm)

0,400

0,200

MNegativ Pozitiv
ATTUNOG IRIS JEL

40. abra: Preoperativ margo-reflex-tavolsag (MRD PREOP) Gsszehasonlitasa az attind
iris jel (AIJ) negativ és AlJ pozitiv csoportban (fiiggetlen mintas t-proba). Az AlJ negativ
csoportban az MRD=0,55+0,53 mm, az AlJ pozitiv csoportban az MRD=0,74+0,42 mm
volt, p=0,054. Nem volt szignifikans kiilonbség a két csoport kdzott a preoperativ margod-
reflex-tavolsag tekintetében.
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41. abra: Preoperativ levatorfunkcié (LF PREOP) 6sszehasonlitasa az att{ing iris jel (AIJ)
negativ és AlJ pozitiv csoportban (fiiggetlen mintas t-proba). Az AlJ negativ csoportban
a LF=14,4+1,76 mm, az AlJ pozitiv csoportban: LF=13,65+1,92 mm volt, p=0,052. Nem
volt szignifikans kiilonbség a két csoport kozott a preoperativ levatorfunkcid
tekintetében.

SC PREOP (mm)
g

wn
1

MNegativ Pozitiv

ATTUNG IRIS JEL

42. abra: Preoperativ szemhéji redé magassag (SC PREOP) Gsszehasonlitasa az attéind
iris jel (AL) negativ és AlJ pozitiv csoportban (fiiggetlen mintas t-proba). Az AlJ negativ
csoportban a SC=9,58+1,77 mm, az Al pozitiv csoportban a SC=10,85+1,67 mm Volt,
p=0,023. A szemhéji red6 magassaga szignifikans eltérést mutatott a két csoportban.
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Posztoperativ. MRD ésszehasonlitasa (fiiggetlen mintds t-proba): Nem volt
szignifikans kiilonbség a két csoport kdzott a posztoperativ MRD (miitét utan 3
honappal mért) tekintetében (AIJ pozitiv csoport: MRD=2,98+1,1 mm, AlJ
negativ csoport: MRD=2,91+£1,1 mm, p=0,74) (43. abra).
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43. abra: Posztoperativ (mitét utan 3 honappal mért) margo-reflex-tavolsag (MRD
POSTOP) &sszehasonlitasa az attiing iris jel (AIJ) negativ és AlJ pozitiv csoportban
(figgetlen mintas t-proba). Az AlJ negativ csoportban az MRD=2,91+1,1 mm, az AlJ
pozitiv csoportban az MRD=2,98+1,1 mm volt, p=0,74. Nem volt szignifikans kiilonbség
a két csoport kdzott a posztoperativ margo-reflex-tavolsag tekintetében.
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A pre- és posztoperativ mérési eredményeket az (1. tdblazat) foglalja dssze.

1. tablazat: A preoperativ és posztoperativ mérési eredmények 0sszefoglaldsa kotohartya

feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” eldrehelyezéses mutéteknél

ATTUNO IRIS JEL | ATTUNO IRIS JEL p
NEGATIV POZITIV CSOPORT | (fiiggetlen mintas
CSOPORT (n=41) t-proba)
(n=81)
MRD PREOP 0,55+ 0,53 0,74 + 0,42 0,054
(mm)
LF PREOP 14,4 + 1,76 13,65+ 1,92 0,052
(mm)
SC PREOP 9,58 + 1,77 10,85 + 1,67 0,023
(mm)
MRD POSTOP 2,91+1,1 2,98+ 1,1 0,74
(mm)

2. A sikerrata meghatarozasa, osszehasonlitasa a két csoportban: A mutét a két
csoportban egyiittvéve 80,3%-ban (98/122) volt sikeres az elére meghatarozott
feltételeket figyelembe véve. Az AIJ pozitiv csoportban 78% (32/41), az AlJ
negativ csoportban 81,5% (66/81) volt a sikerradta. Nem volt szignifikans eltérés
a két csoport kozott a sikeresség tekintetében (p=0,411, Pearson y? teszt) (44. abra)
és (2. tablazat).
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2. tablazat: A kotOhartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezés

sikerrataja 6sszességében valamint attiing iris jel negativ és pozitiv csoportban

ATTUNO IRIS JEL | ATTUNO IRIS JEL p
NEGATIV POZITIV (Pearson y? teszt)
CSOPORT CSOPORT
KOTOHARTYA 81,5 % (66/81) 78 % (32/41) 0,411
FELOL VEGZETT
MUTETEK
SIKERRATAJA
OSSZESITETT 80,3 % (98/122)
SIKERRATA
o o Sikeres Pozitiv
é 0% 8L 78.0% W sikertelen Pozitiv
D I | e

Megativ Pozitiv

ATTUNG IRIS JEL

44. abra: A sikerrata meghatarozasa, 9sszehasonlitasa az att{ing iris jel (AlJ) negativ és
AlJ pozitiv csoportban. Az AIJ negativ csoportban 81,5% (66/81), AIJ pozitiv csoportban
78% (32/41), volt a sikerrata. Nem volt szignifikans eltérés a két csoport kozott a
sikeresség tekintetében (p=0,411, Pearson * teszt).
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3. A sikertelenség okainak meghatarozasa: A sikertelenséget Osszességében
alulkorrekcio (MRD<2 mm) okozta 75%-ban (18/24), talkorrekcio (MRD>4,5
mm) 16,7%-ban (4/24) és a szemhéjak magassaga kozti aszimmetria 1 mm-nél
nagyobb volta 8,3%-ban (2/24). Az Al pozitiv csoportban a szemhéjkontir
minden betegnél megfeleld volt, a sikertelenség oka 66,7%-ban (6/9)
alulkorrekcio és 33,3%-ban (3/9) tlkorrekcid volt. Az AlJ negativ csoportban a
sikertelenséget 80%-ban alulkorrekcié (12/15), 6,7%-ban (1/15) talkorrekcid és
13,3%-ban (2/15) a szemhéjak magassaga kozti aszimmetria 1 mm-nél nagyobb
volta okozta. Az AIJ negativ csoportban 2 betegnél nem volt megfelelé a
szemhéjkontir, de naluk a MRD is alacsonyabb volt, igy az ,,alulkorrekcios”

csoportba vettiik be ket a szamolasnal (3. tablazat).

3. tablazat: A sikertelenség okai kotohartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér
vonal” el6rehelyezéses miitéteknél

ATTUNO IRIS JEL ATTUNO IRIS JEL OSSZES ESET
NEGATIV POZITIV
CSOPORT CSOPORT
ALULKORREKCIO 80 % (12/15) 66,7 % (6/9) 75 % (18/24)
MRD <2 mm
TULKORREKCIO 6,7 % (1/15) 33,3 % (3/9) 16,7 % (4/24)
MRD > 4,5 mm
SZEMHEJ,AK 13,3 % (2/15) - 8,3 % (2/24)
MAGASSAGA
KOZTI
ASZIMMETRIA
>1 mm
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4.

5.

A posztoperativ komplikaciok elemzése: Két betegnek alakult ki szemfelszini
szaruhartya erézioja. Az egyik betegnél (AlJ negativ csoport) 2 héttel a miitét utan
alakult ki a jobb szaruhartya horzsolasos sériilése, amely terapias kontaktlencse
alkalmazasa mellett gyogyult. Ebben az esetben nem lattunk eldesett varratot. A
masik betegnél (AIJ pozitiv csoport) egy kiallé varrat okozta a szaruhartya
horzsolodésat, amely a varrat atvagasa és eltdvolitdsa utdn meggyogyult. A
szemhéjkorrekcié eredménye a varrat eltavolitasa utan sem lett rosszabb (MRD=3
mm, 20 hét kovetési id6 utan).

Reoperaciok kimenetelének elemzése: Tizenhét beteg 24 sikertelen miitéte utan
(ALJ pozitiv: 9 eset, AlJ negativ: 15 eset) 9 betegnél (5 egyoldali, 4 kétoldali) nem
végeztiink reoperaciot. Két beteg elégedett volt az elsé miitét eredményével, 3-nal
mas betegség miatt nem lehetett ujabb miitétet végezni és 3 betegnél nem volt
vilagos a rendelkezésre allo adatokbdl, hogy miért nem keriilt sor reoperaciora.
Egy beteg mar kapott eldjegyzést korabban, de nem jelent meg a miitét napjan és
késobb sem jelentkezett Gjabb id6pontért vizsgalatunk befejezéséig. Nyolc
betegnél (5 egyoldali, 3 kétoldali) végeztiink reoperaciot. Két betegnél 3
alkalommal, egy betegnél 2 alkalommal volt sziikség ujabb korrekciora. Négy
beteget egyszer kellett ujra operalni, egyikiiknél mindkét oldalt. Hat betegnél
(egyikiik kétoldali) bor feldl kellett elvégezni a reoperaciot. Egyikiikben azért
valasztottuk ezt a technikat, mert a kiallé varrat szaruhartya horzsolést okozott a
korabbi, kotdhartya feldl végzett miitétnél. A 6 betegbdl 5-nél volt sziikség egy
reoperaciora €s egynél két miitétre. Két betegnél (egyikiik kétoldali) a kdtéhartya
felol végzett reoperacido zarult sikerrel. Egy betegnél kotOhartya feldl kellett

meggyengiteni a levatort talkorrekci6 miatt.
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4.2. Kotéhartya felol végzett levatorplicatio eredményei congenitalis ptosis esetén

Tanulmanyunkban 20 beteg 22 szemhéja szerepel. Az atlagéletkor 19,449,9 év volt
(tartomany: 5-36). A ptosis minden betegnél sziiletéstol kezdve fennallt az anamnézis
alapjan. Tiz betegnél (50%) talaltunk valamilyen mértékii tompalatast. A Bell-
jelenség mindenkinél megfeleld volt, lagophthalmus, konnyfilm eltérés vagy szaraz
szemuség senkinél nem igazolddott. Nyolc betegnél (40%) talaltunk koros fej- és
alltartast. Egy esetben volt valoszinlisithetd Horner-syndroma, a tobbi esetben a
ptosist ,,dystrophids” eredetiinek tekintettilk az anamnesis és az altalunk elvégzett
vizsgalatok alapjan. Egyéb neuroophthalmologiai tiineteket nem talaltunk. Két
betegnél végeztiink kétoldali, 18 betegnél egyoldali korrekciot. Tizendt mutétet
végeztiink helyi érzéstelenitésben (68,2%), 7 miitétet altatasban (31,8%). Az atlagos
kovetési id6 7,8+7,2 honap (median: 3,4, tartomany: 3-24,4) volt. A preoperativ
margo-reflex-tavolsag 1,8+0,8 mm (tartomany: 0-3,5), a preoperativ szemhéji red6
magassag 8,5+2,3 mm (tartomany: 5-15), a levatorfunkci6 10,6+3,0 mm (tartomany:
7-16), a posztoperativ margé-reflex-tavolsag 3,2+0,8 mm (tartomany: 1-4) volt. A
szemhéjak magassaga kozti aszimmetria mértéke 3 esetben (13,6%) haladta meg az 1
mm-t. A szemhéj konturja minden esetben megfeleld volt, egyenetlenség ¢és
kicsucsosodas nélkiil. A mutét utdn a koéros fej- és alltartas minden esetben javulast
mutatott. Mitéteink sordn 10 esetben (45,5%) figyeltilk meg a szemhéjemeld 1izom
szemmel lathato eltérését a normalistol, amely atrofiaban, elvékonyodasban,
alulfejletlenségben és kotdszovetes (fibrozus) atalakuldsban nyilvanult meg. Harom
esetben (13,6%) tarsult a fentickhez zsiros infiltraci6. Intra- és posztoperativ
komplikacié nem lépett fel. A posztopearativ vizsgalatokat 3 honappal a miitét utan

végeztiik. A pre- és posztoperativ képeket (3 honappal a miitét utan) a 45. abra mutatja
be.

1. A preoperativ margé-reflex-tavolsag (p=0,046, t=0,349) és a levatorfunkcid
(p=0,008, t=0,460) kozepesen erds pozitiv korrelaciot mutatott a posztoperativ
margo-reflex-tavolsaggal (Kendall’s tau-b korrelacio).

2. A helyi érzéstelenitésben végzett miitétek esetén szignifikansan magasabb volt a
levatorfunkcio (11,9+2,8 mm) és a posztoperativ margé-reflex-tavolsag (3,5+0,6

mm) az altatasban végzett miitétekhez képest (7,7£0,5 mm és 2,44+0,8 mm)
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(p=0,001 ¢és p=0,004), a preoperativ margo-reflex-tavolsagban viszont nem volt
kiilonbség a két csoport kozott (helyi:1,9+0,9 mm, altatas:1,4+0,5 mm, p=0,139)
(Mann-Whitney U teszt) (4. tablazat).

4. tablazat: A preoperativ és posztoperativ valtozok a helyi érzéstelenitéses és az
altatasos csoportban kotéhartya feldl végzett levatorplicational

~ HELYI ALTATAS p
ERZESTELENITES (Mann-Whitney U
teszt)
MRD PREOP 1,9+0,9 1,405 0,139
(mm)
LF PREOP 11,9+2,8 7,7+0,5 0,001
(mm)
MRD POSTOP 3,5+0,6 2,4+0.8 0,004
(mm)

3. A sikeres miitétek esetén szignifikansan magasabb volt a levatorfunkeio (11,043,0
mm) a sikertelen mitétekhez (7,7+0,6 mm) képest (p=0,049, Mann-Whitney U
teszt) (5. tablazat).

5. tablazat: A preoperativ levatorfunkci6 a sikeres és a sikertelen miitétek csoportjaban
kotohartya feldl végzett levatorplicational

SI”KE’RES SIKI;R'I:ELEN p
MUTETEK MUTETEK (Mann-Whitney U
teszt)
LF PREOP 11,0+3,0 7,7£0,6 0,049
(mm)

4. A preoperativ és posztoperativ margo-reflex-tavolsag kozti kiillonbségben nem
volt szignifikdns eltérés a helyi érzéstelenitésben €s az altatasban végzett miitétek

kozott (p=0,112, Mann-Whitney U teszt) (6. tablazat).
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6. tablazat: A preoperativ és posztoperativ margd-reflex-tavolsag kozti kiilonbség helyi
érzéstelenitésben ¢és altatdsban végzett miutétek esetén kotOhartya feldl végzett
levatorplicational

HELYI ALTATAS p
ERZESTELENITES (Mann-Whitney U
teszt)
A PREOP MRD ES 1,6 +0,9 1,0+0,7 0,112

POSTOP MRD

5. A miitét 86,4%-ban (19 esetben a 22 esetbdl) volt sikeres az elére meghatarozott
feltételeket figyelembe véve. A helyi érzéstelenitésben végzett 15 miitét koziil 14
(93,3%) az altatasban végzett 7 mitétb6l 5 (71,4%) felelt meg az eldre
meghatarozott kritériumoknak. Az érzéstelenités tipusa nem befolyasolta a
sikerességet, vagyis a helyi és altalanos érzéstelenitésben végzett miitétek kozt
nem volt szignifikans eltérés a sikeresség tekintetében (p=0,227, Fisher’s Exact

teszt) (7. tablazat).

7. tablazat: A kotohartya feldl végzett levatorplicatio sikerratdja dsszességében valamint
helyi érzéstelenitésben €s altatasban végzett mitétek esetén

HELYI ALTATAS p
ERZESTELENITES
(Fisher-féle egzakt

teszt)

KOTOHARTYA 93,3% (14/15) 71,4% (5/7) 0,227

FELOL VEGZETT
LEVATORPLICATIO
SIKERRATAJA
OSSZESITETT 86,4 % (19/22)
SIKERRATA

66



6. Két esetben a sikertelenséget alulkorrekcio és az 1 mm-t meghalad6 szemhéjak
magassaga koOzti aszimmetria egyiittesen okozta. Kozilik egyikiiknél
megismételtiik az eljarast, azonban a paciens nem jart rendszeresen ellendrzésre,
igy a végsd kimenetelt nem ismerjiik. A masik betegnél késdbb frontalis
suspensiot végeztiink altatasban, amely sikerrel végzédott. Egy tovabbi
paciensnél az altatdsban végzett beavatkozast kdvetden a posztoperativ margo-

reflex-tavolsag a sikeres tartomanyon beliil volt, azonban a két szemhéj

magassaga kozti aszimmetria meghaladta az elvart mértéket.

45, abra: Kotohartya feldl végzett levatorplicatio preoperativ (a) és posztoperativ (b)
képei. A fényképek sajat képanyagombol szarmaznak, amelyek a Semmelweis Egyetem
Szemészeti Klinikdjanak tulajdonat képezik.
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4.3. Kotohartya felél végzett levatorplicatio eredménye congenitalis ptosis

reoperacidja esetén

A kot6hartya feldl végzett levatorplicatio soran komplikacio nem adodott. A beavatkozas
utani egyhetes kontrollvizsgélaton, 5 honap mulva, valamint 2 év elteltével a fels6 margo-
reflex-tavolsag 4 mm, a szemhéj kontarja szabalyos volt, a szemhéjak magassaga kozti

aszimmetria nem haladta meg az 1 mm-t (46. abra).

46. abra: Kot6hartya feldl végzett levatorplicatio el6tti (a) és utani (b) képek congenitalis
ptosis reoperacidja esetén. Huszonnyolc éves beteglink vizsgalatakor a jobb fels6 szemhéj
alacsony pozicioban volt (felsé margo-reflex-tavolsag=2 mm) 7 mm-es levatorfunkcioval
(a). A kotohartya feldl végzett levatorplicatio utan 2 év elteltével a felsé margo-reflex-
tavolsdg 4 mm volt, a szemhé] kontlrja szabalyos, a szemhéjak magassaga kozti
aszimmetria nem haladta meg az 1 mm-t (b). A fényképek sajat képanyagombol
szarmaznak, amelyek a Semmelweis Egyetem Szemészeti Klinik4janak tulajdonat
képezik.
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5. Megbeszélés

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban stlyos fokl, szerzett, involutios eredetl
aponeuroticus ptosis esetén a kotohartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér vonal”
eldérehelyezéses miitéteink Osszesitett sikerrataja 80,3%, az attlnd iris jel pozitiv
csoportban 78%, az attiing iris jel negativ csoportban 81,5%. Az irodalomban fellelhetd
adatok szerint sulyos foki aponeuroticus ptosis esetén a bdr feldl végzett
levatoraponeurosis elOrehelyezéses miitétek sikeressége az Aaltalunk alkalmazott
kotohartya feldli levatoraponeurosis elérehelyezés sikerrataja alatt marad: attiing iris jel
pozitiv csoportban 63,6%, attiind iris jel negativ csoportban 77% (72).

A levatoraponeurosis elorehelyezés egy standard mitéti technika az involutios

crer

feldli és a hatso, kotéhartya feldl végzett.

Az els6 esetben a szemhéji redoben ejtett bérmetszésbdl, az orbicularis izmon keresztiil
szabadda tessziik a tarsus eliilsé felszinét. Az orbita septumanak megnyitasat kdvetden
feltarjuk a preaponeurotikus zsirszovetet majd az ennek segitségével beazonositott
levatoraponeurosist elérehelyezziik és a tarsus eliils6 felszinéhez rogzitjiik. Az eliilsd, bor
felol végzett levator elOrehelyezéses miitétek sikerességét vizsgaldo tanulmanyok
jelentdsen eltéré eredményeket irtak le, a sikerrata 57% és 92% ko6zott valtozott (72, 75-
83).

A kot6hartya fel6l végzett korrekcios miitétek kozt leginkabb a Miiller-izom conjunctiva
resectios miitétek terjedtek el, szamos modositassal (37-39, 84-86). Ezek Kis- és kdzepes
foka ptosis megoldasara alkalmasak. Hatranyuknak tekinthet6, hogy a conjunctiva
kimetszése karosithatja a jarulékos konnymirigyeket, amely felerdsitheti a szaraz szem
tiineteket (39). Masok azonban azt talaltdk, hogy a fenti mtét nem befolyasolja a
konnytermelést (87).

Az els6é randomizalt prospektiv vizsgalatot, amely Osszehasonlitotta a Miiller-izom
conjunctiva resectiot és a bor felél végzett levator elérehelyezést, 2018-ban kozolte
Saonanon és Sithanon. A tanulmany igazolta, hogy mindkét eljaras hatékony enyhe és
kozepes fokl szemhéjcsiingés korrekciojara, de a Miiller-izom conjunctiva resectios

miitétnek jobb a kozmetikai eredménye és kevesebb aszimmetriaval jar (35, 88).
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Az altalunk alkalmazott conjunctiva feldli levatoraponeurosis ,,fehér vonal”
elérehelyezéses technika, amelyet Patel és munkatarsai 2010-ben kozoltek (69), abban
kiilonbozik a korabban leirt conjunctiva feldl végzett mutétektdl, hogy a beavatkozas
soran nem keriil sor a septum megnyitasara a levator eliilsé felszinének kipreparalasa
érdekében (39, 41, 66). Ehhez az eljarashoz ugyanis sziikségtelen a levator eliilsé
felszinének feltarasa. A ,,fehér vonal” a distalis levatoraponeurosis hatsé felszine, amely
fehéres szovetként jelenik meg a Miiller-izom-conjunctiva és a levatoraponeurosis hatso
felszine kozt végzett preparalaskor. Mivel a kotOhartyametszés a tarsus felso hatara felett
van — szemben a korabbi mitétekkel —, elkertilhet6 a tarsus fels6 részének kimetszése is
(65, 69).

Patel és munkatarsai kotOhartya felél végzett levatoraponeurosis ,.fehér vonal”
elérehelyezésessel 87,3%-0s sikerratat értek el involutios eredetli aponeuroticus ptosis

esetén, de a sulyos foku estek aranyat nem kozolték (69).

Sulyos foku aponeuroticus ptosisnal, attiing iris jellel rendelkezd és nem rendelkezd
csoportok esetén nem talaltunk kozleményeket arrdl, hogy conjunctiva fel6l végzett

levatoraponeurosis ,,fehér vonal” elérehelyezés eredményeit vizsgaltak volna.

Az altalunk alkalmazott kotGhartya feldli  levatoraponeurosis ,,fehér vonal”
elérehelyezéses miitétek magasabb sikerratdjanak hatterében két dolog is allhat. ElsOként
az, hogy sulyos fokl aponeuroticus ptosis esetén a meggyengiilt és az orbitaban hatrébb
helyez6dott aponeurosist bor feldli megkozelitésbdl nehezebb feltarni, amely tobb és
felesleges preparalassal, szoveti traumaval is jar. A kotohartya fell végzett miitétnél
viszont a levatoraponeurosis hatso felszine viszonylag konnyen megtalalhaté és nem kell
hozza kipreparéalni a szemhéj eliilsé strukturait, amely a septum orbitae megnyitasaval
jar. Kotohartyametszésbol végzett miitét esetén csak a Miiller-izombol és a
conjunctivabol képzett kompozit lebeny mentén és afelett kell haladni, akar a Miiller-
izmon tal is, amig eljutunk a levatoraponeurosis hatso felszinén a ,,fehér vonal”
egeszseégesebb részéhez. Masrészt a bor feldli megkozelitésnél sulyos foku aponeuroticus
ptosis esetén a részvastagsagl varrat behelyezése nehézségbe litkozik az elvékonyodott
tarsus miatt és gyakran teljes vastagsagiva valik az 6ltés. KotOhartya feldl végzett
technikanknal viszont ez a hiba kikiiszobolhetd, mivel az eljaras soran a tarsust teljesen

atoltd varratot alkalmazunk, amellyel a tarsus eliilsd felszinén majd a boron joviink ki,
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utana kotjiik meg a varrat két végét. Ezzel a technikaval elkeriilheté a nem megfeleld
részvastagsagu vagy a nem kivant teljes vastagsdgu varrat, amelyek lehetoségével bor
fel6l végzett miitétnél szamolni kell. A kot6hartya fel6li mitéteknél eléfordulhat, hogy a
tarsus felsé szélén atoltott varrat horzsolhatja a szaruhartya felszinét. Mivel az altalunk
alkalmazott miitét soran a conjunctiva szabad széle visszatapad ¢és a tarsus felsd széle
feletti pozicidban marad, a szaruhartya sériilés esélye kicsi. Rdadéasul az aponeurosis
visszaillesztése utan az esetlegesen kiallo varrat felfelé és a tarsus felso széle elorefelé
rotalodik, amelyek egylittesen csokkentik a szaruhartya horzsolodas kialakulasanak

esélyét.

Feltételezziik, hogy az altalunk alkalmazott technika sikeressége attol fiigg, hova
helyezziik el az aponeurosis hatso felszinében a varratot, vagyis melyik részét helyezziik
elére az aponeurosisnak. Nem mindegy, hogy az aponeurosisnak az egészséges vagy az
ugynevezett ,,pseudo fehér vonal” részét helyezziik elére, ami tulajdonképpen a
meggyengiilt aponeurosisnak a septum orbitaecban torténd folytatdsa. A
levatoraponeurosis anatomiai szerkezetét illetden tobb cadaver studyt végeztek az elmult
két évtizedben. A kétrétegli modell szerint a levatoraponeurosis eliilsd rétege vastagabb,
kevesebb simaizmot tartalmaz a hatsé rétegnél és a tarsus felett par milliméterrel
visszahajlik majd a septum orbitae-ben folytatodik. A hatso réteg vékonyabb, tobb
simaizom van benne és lefelé haladva a tarsus als6 harmadaval €s a subcutan szovetekkel
egyesiil. Az aponeurosis kétrétegli szerkezetét eldszor dzsiai szemhéjakon sikerdilt
igazolni, de egy ujabb tanulmdny a vizsgalt kaukdzusi szemhéjak egyikében is
bebizonyitotta a két réteg jelenlétét (89, 90). A kiforditott szemhéj modell alapjan a
levatoraponeurosis tobb rétegbdl all, amely kaukdzusiak €s afro-amerikaiak szemhéjara

egyarant vonatkozik (91).

Az alukorrekci6 hatterében az allhat, hogy rossz helyre tessziik a varratot, mégpedig nem
a ,,fehér vonalba”, hanem az orbita septumaba, ami megjelenésében utdnozhatja a ,,fehér
vonalat”. Ilyenkor a levatoraponeurosis rendszerint nagyon vékony és csak tovabbi
preparalassal érhetd el a Miiller-izmon is talhaladva (69). A tajékozodasban
segitséglinkre lehet a postaponeuroticus zsirszovet, amely a Miiller-izom eliilsé és az
aponeurosis hatso felszine kozt helyezkedik el (73, 74). Ennek mentén tovabb haladva
elérkeziink az aponeurosis egészségesebb részéhez majd magahoz a levator izomhoz. Ha

ebbe az egészséges részbe helyezziik el a varratot sokkal hatékonyabb levatoraponeurosis
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»fehér vonal” eldrehelyezés érhetd el, amely megfelelé szemhéjemelést eredményez. A
varrat behelyezésénél mindig vigyazni kell arra, hogy a septumba ne 6ltsiink bele (a
levatoraponeurosis eliilsé rétege a septumban folytatodik), mert az azonnali

alulkorrekcidt eredményez a levator mozgasanak korlatozasa miatt.

A bor feldl végzett levatoraponeurosis eldrehelyezésnél az elvékonyodott szemhéjak
esetén koztudottan el6fordulhat medialis alulkorrekcio (92). Ezzel szemben a fent leirt
kotohartyametszésbol végzett mitéttel megfeleld, szabalyos szemhéjkontar érhetd el,
hasonléan a hagyomanyos conjunctiva fel6li Miiller-izom resectios miitéthez.
Osszességében az altalunk végzett 122 szemhéjmiitétnél csak 2 esetben volt nem
megfeleld a szemhéj posztoperativ kontlrja. Sajnos nem jegyeztiik fel a miitétek soran,
hogy hany esetben volt sziikkség kontir egyenetlenség vagy kicsticsosodas miatt egy
maésodik, centralisabb varratra. Altalaban ez csak akkor fordulhat el6, ha az elsé varrat
nem keriil teljesen kdzépre. Ilyenkor ezt a varratot meglazitjuk (ahogy a miitéti technika
1épéseinél mar leirtuk), és egy ennél centralisabb varratot helyeziink el. Az els6 varratot
vagy eltavolitjuk, vagy lazan megkétjiik. Ugy gondoljuk, hogy ez a hibalehetdség a
technika tanuldsi folyamatahoz hozzatartozik. Ha ez egyszer mar megtrtént az
operatdrrel, akkor a kovetkezokben nem kovet el ilyen hibat, vagy ha mégis eléfordul,

gyorsan kiigazitja egy tjabb centralis varrattal.

Korabban Ng és munkatarsai (93) irtak le kisebb esetszammal kisméretii
kotéhartyametszésbol végzett levatoraponeurosis elérehelyezést kozepes €s stilyos foka
ptosis esetén. A szerzOk a tarsus eliils6 felszinéhez varrjak a levatoraponeurosist, de a
septumot Ok is érintetlentil hagyjak. Huszonhét beteg (ebbdl 25 kinai) 44 szemhéjan
hajtottak végre a mitétet. A 44 esetbdl 34 (77,3%) volt stlyos foka (MRD<1 mm)
szemhéjcsiingés, utobbiak sikerrataja 85,3%-nak (29/34) adodott. A 6 sikertelen esetet
alulkorrekcid okozta, mindegyik az elsd 4 héten beliil jelentkezett és a 6-bol 5 stlyos foku
ptosis volt. Elképzelhetd, hogy némelyikiik AIJ pozitiv lehetett (bar ezt a szerzék nem
dokumentéljak) és az alulkorrekciot vagy a részvastagsagu varrat korai elengedése vagy
az aponeurosis hatso felszinének nem megfeleld feltarasa és elégtelen eldrehelyezése
okozhatta. A beavatkozas az altalunk alkalmazott technikaval ellentétben nem kiiszoboli
ki a részvastagasagi varrat alkalmazasat, amely sulyos foku szemhéjcsiingés esetén
jelentdsen elvékonyodott tarsusndl teljes vastagsaguva valhat valamint a fent leirt médon

alulkorrekciot eredményezhet.
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Habroosh ¢és Eatamadi (94) 2020-ban publikaltak conjunctiva kiméld ,,fehér vonal”
elérehelyezéses technikajukat. A bekeriilési feltételek kozt nem hataroztak meg a ptosis
sulyossaganak fokozatat, de csak a 12 mm vagy annal jobb levatorfunkcidja szemhéjakat
vontak be a tanulmanyba, a congenitalis eseteket viszont kizartak. Sikeresnek tekintették
amiitétet 3,5 mm vagy afeletti margo-reflex-tavolsag, megfelel szemhéjkontar és 1 mm-
nél kisebb szemhéjak kozti aszimmetria esetén. Osszesen 60 beteget operaltak, 79
ptotikus szemhéj volt aponecuroticus eredetli, egy betegnél neurofibromatosis, egy
masiknal vernalis keratoconjunctivitis és 2 esetben anophthalmus okozta a
szemhéjcsiingést. A betegek 66,55%-anak volt korabban mar ptosis korrekcidja. A
sikerrata 88,33% volt. Tizenegy betegnél adddott posztopertiv komplikacio, melyek
gyakorisdgi sorrendben a kovetkezOk voltak: alulkorrekcid, hematoma, granuloma,
kontlr eltérés és lagophthalmus. A miitétet conjunctiva feldli behatolasbol végezték, a
Miiller-izom ¢és a kotohartya szétvalasztdsa utdn a Miiller-izmot is atmetszették. A
pretarsalis izmot levalasztottak a tarsusrol, majd annak eliils6 felszinébe o6ltve rogzitették
rajta a levatoraponeurosis ,,fehér vonalaba” behelyezett varratot. Kisebb bérmetszést is
alkalmaztak, mert végiil igy kototték meg a varrat két végét az orbicularis izom felett. A
septum megnyitasarol nem nyilatkoztak. A fenti technika az altalunk leirttol a kompozit
Miller-izom-conjunctiva lebeny képzésében kiilonbozik, valamint, hogy a septum
érintése és a pretarsalis izom levalasztasa nem sziikséges, mert az aponeurosisba helyezett
varratot a tarsus hatso felszinérdl inditva oltjlik keresztiil a tarsuson és igy jutunk ki az

elilso felszinre.

Matsuda és munkatarsai 2020-ban publikaltak az eliils6, bér feldli és a conjunctiva feldli
levatoraponeurosis eldrehelyezéses miitétjeik kimenetelét Osszehasonlito munkajukat
kozepes ¢€s jo levatorfunkcid mellett aponeuroticus ptosis esetén (95). A ptosis kiilonb6z6
stlyossagi fokozatainak részvételi ardnyat nem ismertették tanulmanyukban. Az
Osszesitett funkciondlis sikerrata magasabb volt a conjunctiva fel6li mitéteknél (94
szemhéj, 87%), mint a bor feldl végzetteknél (85 szemhéj, 73,9%). Funkcionalis sikernek
tekintették a 2 ¢és 5 mm kozotti posztoperativ margd-reflex-tavolsagot. A jo
levatorfunkcioval rendelkezd betegeknél nem volt kiilonbség a két miitéti tipus kozott a
sikerességben, viszont kozepes levatorfunkcidé mellett a conjunctiva feldli
beavatkozasokndl magasabb volt a sikerrata. Kozmetikai szempontbol a conjunctiva feldl

végzett mitétek Osszességében sikeresebbek lettek a szemhéjak kozti magassagi
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szimmetria és a ,,pretarsal show” szimmetridjanak szempontjabol, de nem volt eltérés a
két csoport kozt a szemhéjkontur tekintetében. A jo levatorfunkcidval rendelkezd
alcsoportnal a 3 kozmetikai szempont egyikénél sem volt eltérés a két miitétes csoport
kozt kiilon-kiilon, viszont a kdzepes levatorfunkcioji alcsoportban a conjunctiva fel6li
mitétek sikeresebbek voltak a szemhéjak kozti magassagi szimmetria és a ,,pretarsal
show” szempontjabdl. A reoperaciok szama alacsonyabb volt a conjunctiva feldli
csoportban. A bor feldl végzett miitéteknél a reoperaciok oka gyakorisagi sorrendben az
alulkorrekcid, a kontaregyenetlenség €s a szemhéjak kozti magassagi aszimmetria, mig a
conjunctiva fel6li beavatkozasokndl minden betegnél a szemhéjak kozti magassagi
aszimmetria volt. A mitét hosszabb ideig tartott a bor feldl végzett miitéteknél, mint a
kotéhartya felélieknél. Mivel a funkcionalis sikerrata magasabb volt a rosszabb, vagyis a
kozepes levatorfunkcidju csoportban, ezeknek a betegeknek inkabb a conjunctiva feldli
levator aponeurosis elrehelyezés ajanlott. Osszegezve az eredményeiket a conjunctiva
felél végzett levatoraponeurosis eldrehelyezéssel jobb funkciondlis €és kozmetikai
kimenetelt értek el, mit a bor feldlieknél. A szerzok felhivjak a figyelmet arra, hogy a
tanulmanyuk eredményei nem feltétleniil vonatkoztathatoak mas rasszokra, mivel az
Osszes résztvevd japan volt és korabbi tanulmanyok igazoltdk, hogy a kelet-adzsiaiak
levator izman/aponeurosisan sokkal gyakrabban talalhatok zsiros depozitumok, mint a

kaukazusiaknak, amely befolyasolhatja az elérehelyezés mértékét, hatasossagat (96, 97).

Fazil és munkatarsai szintén aponeuroticus ptosis esetén hasonlitottak 6ssze az eliils6 (43
szemhéj) és a conjunctiva feldli (35 szemhéj) levator elérehelyezés eredményeit,
munkajukat 2020-ban publikaltak (98). A tanulmanyba a 10 mm vagy annal jobb
levatorfukcioji és 18 éves vagy annal idésebb paciensek keriiltek be, akik maguk
valaszthattak ki részletes tdjékoztatds utdn a miitét tipusat. A ptosis sulyossagi
fokozatainak részvételi aranya nem deriilt ki a tanulmanybol. Sikeresnek tekintették a
beavatkozast 2 és 4,5 mm kozotti posztoperativ margé-reflex-tavolsag és 1 mm-nél
kisebb szemhéjak kozti magassagi aszimmetria esetén. A két csoport kozt nem volt
szignifikans kiilonbség a preoperativ margo-reflex-tavolsagban €s a levatorfuncioban. A
bor feldl végzett miitétek sikerratdja 69,8%, a conjunctiva feldlieké 57,1% volt. A
reoperaciok ardnya 6,9% volt az eliils6 és 31,4% a conjunctiva feldl végzett
beavatkozdsoknal. A bdr feldli beavatkozasoknal minden reoperéacio alulkorrekcio, a

conjunctiva fel6li csoportban 25,7%-ban alulkorrekcid, 5,7%-ban talkorrekcié miatt
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tortént. A tanulmanybdl kideriil, hogy a conjunctiva feldli beavatkozast inkdbb a ndk és

a fiatalabbak valasztottdk, feltehetden azért, hogy elkeriilhessék a lathatd bormetszést.

Munkank soran elséként vizsgaltuk a kdtohartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér
vonal” elérehelyezéses mutét eredményeit stilyos foku, involutios eredetii aponeuroticus
ptosis esetén Osszességében valamint attiing iris jellel rendelkezd és nem rendelkezd
csoportban. Korabban a kot6hartya feldl végzett korrekcids mitéteket leginkabb enyhe
¢és kozepes foku szemhéjcsiingés esetén alkalmaztak jo levatorfunkcio mellett.

Malhotra és munkatarsai korabbi tanulmanyabdl ismert, hogy az attiing iris jel megléte a
stlyos foku involutios aponeuroticus ptosis jele. Megfigyelték, hogy attiing iris jel
pozitivitasnal a levatoraponeurosis nagymértékben elvékonyodott ¢és jelentdsen
visszahizodik az orbita felé, ezért bor feldl végzett miitét kozben nehezebb izolalni.
Emellett a tarsus jelentés mértékii elvékonyodasa bor fel6l végzett mitéteknél
hajlamositd tényez6 a részvastag varrat teljes vastagsagura valdsara valamint azonnali,
perzisztald tilkorrekciora. Ugy gondoltik, hogy az &ttiinG iris jel miitét eldtti
dokumentélésa segitséget adhat a betegek szamara megfeleld miitét kivalasztasaban,
segithet felkésziilni az esetlegesen varhat6é intraoperativ komplikéciokra és azok

megoldasara (72).

Jelen vizsgalatunk sordn azért alakitottuk ki betegeinknél a két csoportot, mert
feltételeztiik, hogy az eredmények eltérhetnek és mert szerettiik volna tudni, hogy az
attling iris jel pozitiv betegek szamara a conjunctiva feldl végzett miitétnek lehetnek-e

potencialis eldnyei.

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban kimutattuk, hogy 4ttling iris jel megléte esetén a
preoperativ szemhéji redd szignifikdnsan magasabban helyezkedett el attiing iris jellel
nem rendelkezé csoporthoz képest. Ez Osszhangban van azzal a korabbi klinikai
megfigyeléssel, amely szerint a stlyos fokil aponeuroticus ptosisnak ebben a még
stlyosabb foku alcsoportjaban az aponeurosis jelentds mértékben hatrébb helyezddik az
orbita felé (72). A szemhéji redé kialakitasaért az aponeurosis finom rostjai feleldsek
ugyanis, amelyek egészséges szemhéj esetén a pretarsais orbicularis izom septumaban €s
a borben tapadnak. Involutios eredetli aponeuroticus ptosisnal az aponeurosis
dehiscentiaja vagy disinsertioja kovetkeztében a szemhéji redé magasabbra keriil (15,

21). Az irodalmat attekintve korabban még nem vizsgaltak és hasonlitottak Gssze a
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szemhéji red6 magassagat attiing iris jellel rendelkez6 és nem rendelkez6 betegeken.
Attiing iris jel pozitivitas esetén a szemhéji redé magasabb voltat attiing iris jel negativ

csoporthoz képest elsoként irtuk le.

A fentebb emlitett tanulmanyokban (94, 95, 98) egy kivételével (93), ami a miénknél
kisebb esetszamu, nem térnek ki a ptosis sulyossagi fokozatainak részvételi aranyara,
valamint a sikeresség feltételei sem mindig teljesen egyeznek az egyes publikaciokban és
a mi feltételeinkkel. Az egyik tanulmanyba a korabbi szemhéjcsiingés korrekcios miitéten
atesett betegek is bekeriiltek (94). Bar nem talaltunk kozleményt az altalunk alkalmazott
mitéti technikdval teljesen azonos beavatkozasrdl sulyos fok aponeuroticus ptosis
esetén, sikerratank Osszességében megallja a helyét a nemzetkdzi irodalomban publikalt
eredmények kozott. A kotdhartya fel6l végzett levatoraponeurosis ,fehér vonal”
elérehelyezés sikerratdja meghaladja 6sszességében ¢€s a két csoportban kiilon-kiilon is a
korabban kozolt bor feldl végzett levatoraponeurosis elrehelyezés sikerratajat (72). Az
altalunk vizsgalt betegcsoportban elért eredményeink, mutéteink sikerrataja alapjan a
kotdhartya feldli levatoraponeurosis ,,fehér vonal” eldrehelyezés ajanlhatd technika
sulyos fok1, involutios aponeuroticus ptosis korrekcidjara attiing iris jel megléte és hianya

esetén egyarant.

A congenitalis ptosis korrekcidja a mai napig kihivast jelent a szemészek,
szemhéjplasztikai sebészek szamara. Mivel ez a koros szemhéjallas tobbnyire
gyermekeket és fiatal felndtteket érint, a megfelelé funkcio elérése mellett az esztétikai
eredmény sem elhanyagolhatd szempont. Az altalunk alkalmazott miitéti technikaval, a
kotéhartya feldl végzett levatorplicatioval, amelyet Al-Abbadi és munkatarsai irtak le

elészor, megfelelé szemhéj magassag és szemhéjkontuar érhet6 el (59).

Vizsgéalatunk alapjan a velesziiletett szemhéjcsiingés korrekcidja céljabol, kotéhartya
feldl végzett levatorplicatio sikeressége (86,4%) a nemzetkdzi irodalomban (87%) leirt
adatokkal Osszevethetd (59, 71). Al-Abbadi és munkatarsai 16, congenitalis ptosissal
rendelkezé beteg 19 szemhéjan végeztek kotGhartya feldli  levatorpexiat
(=levatorplicatio) kozepes é€s jo levatorfunkcio esetén 87%-os sikerrataval. A sikeresség
feltétele volt a 2 és 4,5 mm kozti posztoperativ margéd-reflex-tavolsag, a szabalyos

posztoperativ szemhéjkontlr, és a két szemhéj magassaga kozti aszimmetria nem
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haladhatta meg az 1 mm-t (59). Feldman és munkatarsai 16 beteg 18 szemhéjan végeztek
kotdhartya feldl levatorpexiat velesziiletett szemhéjcsilingés esetén 87%-os sikerrataval.
Hat betegnek (6 szemhéj) jo, 7 betegnek (8 szemhéj) kdzepes €s 3 betegnek (4 szemhéj)
volt gyenge levatorfunkcioja. A sikeresség feltételei megegyeztek az el6z6 kozleményben
leirtakkal. (71). Tanulmanyunkban kozepes €s jo levatorfunkcidval rendelkezé betegek
szerepeltek, esetszamunk kicsit magasabb volt (20 beteg, 22 szemhéj) a korabban leirt
kozleményhez képest (16 beteg, 19 szemhéj) (59). Tizendt mitétet végeztiink helyi
érzéstelenitésben a 14 év feletti betegcsoportban, hetet altatasban, szemben Al-
Abbadiékkal, akik minden mtétet altatasban hajtottak végre (59).

A kotohartya fel6li levatorplicatio soran a levator hatso felszinét felkeressiik, és az izmot
eldrébb helyezve rogzitjlik a tarsushoz, azon keresztiiloltve, majd a boron megesomoézva.
A beavatkozds sordn egy eldrefelé iranyuld redd képzdédik a levatoron és az
aponeurosison, valamint a levator el6rébb helyezésével a praeaponeuroticus zsirszdvet is
elérébb helyezddik. A technika leir6éi ugy gondoljak, hogy mindez elésegiti a felsd
szemh¢j praeseptalis reddjének teltebbé valasat, igy csokken az egyenes eldre tekintéskor
a szemhéjsz€l €s a felsé szemhéji redd kozti tavolsag (pretarsal show). Még az elvartnal
kisebb margo-reflex-tavolsag esetén is elfogadhatobb a betegek szamara az eredmény a
szimmetria javulasa miatt vagy akar a fentebb leirt tavolsag csokkenése kovetkeztében.
A szemhéjak szimmetridjanak szempontjabol sokkal jobban szamit a csokkent ,,pretarsal
show” mint 6nmagaban a felsé szemhéj magassaga (59).

Putterman és Fett 1986-ban egy 10 éves tanulmanyuk eredményét kozolték, melyben 19
kisfoki congenitalis ptosist (1,5-2,5 mm) is korrigaltak Miiller-izom és conjunctiva
resectios technikaval. Az operalt és az egészséges szemhéj magassaga kozti kiilonbség
minden esetben 1,5 mm-en beliil volt. Az esetek 84%-aban értek el 2,5 és 5 mm kozti
posztoperativ margo-reflex-tavolsagot (38).

Berlin és Vestal 58 wvelesziiletett esetben végeztek bor felli levatoraponeurosis
elérehelyezést 4,6 honap atlagos kovetési idovel. A sikeresség 52% volt az eldre
meghatarozott feltételek alapjan (margo-reflex-tavolsag 2 és 4,5 mm kozott, szemhéjak
kozti aszimmetria kisebb, mint 1 mm) (77).

Cates ¢s Tyers 92 congenitalis, egyoldali esetben végzett eliils6 levator resectiot, 4 mm
vagy annal jobb levatorfunkcioju betegeken. Tizenhat betegnek volt korabbi levator izom

mitéte mas intézményben. Sikeresnek tekintették a miitétet, ha az operalt szemhéj
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magassaga az egészségeshez képest 1 mm-nél kisebb mértékben tért el. A sikerrata 88
betegnél 6 hetes kovetési id0 utan 76%, 68 betegnél 6 hoénap utan 74% volt. A
sikertelenséget 6 hetes kovetési id6 utan 16%-ban, 6 honap utdn 19%-ban alulkorrekcid
okozta. Tulkorrekcio ritkabban fordult eld, 6 hetes kovetési 1d6 utan 8%-ban, 6 honap
utan 7%-ban (99).

2003-ban Lake és munkatarsai nyitott technikaval végeztek Miiller-izom és conjunctiva
resectiot jo levatorfunkcioval (9-14 mm) rendelkezé betegeknél. A tanulmanyukban
résztvevO pacienseik kozt 8 velesziiletett dystrophidas szemhéjcsiingés szerepelt.
Hatvanegy szemhéjat operaltak 92%-0s sikerrataval, bar pontosan nem hataroztdk meg a
sikeresség kritériumait. A posztoperativ szemhéjkontir minden esetben kivaléd volt. Az
egyik sikertelen, congenitalis ptosisos betegiik korabban eliilsd levator resection esett at
¢és a mitét alatt nagymértékii hegesedést tapasztaltak (39).

2004-ben Bajaj és munkatarsai kotohartya feldl végzett Whitnall-szalag elérehelyezést
irtak le levatoraponeurosis plicatioval 10 velesziiletett szemhéjcsiingéses esetben, 5 mm-
nél jobb (6-14 mm) levatorfunkcidju betegeken. Az esetek 80%-aban a korrigalt
szemhéjak és az egészséges szemhéjak magassaganak kiilonbsége 1 mm-en beliil volt
(100).

Krohn-Hansen és Haaskjold 2013-ban publikaltak modositott eliilsé levator resectios
technikajukat €s miitéti eredményeiket velesziiletett szemhéjcsiingés esetén. A
beavatkozas sordn tompan preparalnak a levatoraponeurosis €s a septum orbitae kozt. A
septum orbitaet nem nyitjak meg, igy az a retroseptalis zsirszovettel (praeaponeuroticus
zsirszovet) egylitt érintetlen marad. Tizennyolc, 5 mm ¢és anndl jobb levatorfunkcidval
rendelkez0 egyoldali ptosisos beteget operaltak. A sikeresség feltétele az 1 mm-nél kisebb
szemhéjak kozti magassagi eltérés valamint a 3 mm-nél nagyobb margo-reflex-tavolsag
¢és a szemhéj kielégitd vagy jo kozmetikai megjelenése (normalis kontir, szimmetrikus
szemhéji redok és szimmetrikus teltség) volt. Hat honap atlagos kovetési id6 utan 88%-
os sikerességet értek el (101).

2019-ben Sagili és Ha irtak le congenitalis ptosis korrekcigjara eliilsd, bor feldl végzett
levatorpexia technikédjukat, melyet 15 szemhéjon hajtottak végre 6 és 10 mm kozotti
levatorfunkcioja, sulyos foka ptosissal rendelkezé betegeken. A posztoperativ margod-
reflex-tavolsag 3,2 mm (tartomany: 2-4), az atlagos kovetési id6 14 honap (tartomany: 2-

48) volt (102). A sikertelenséget 2 esetben alulkorrekcid okozta. A beavatkozas elénye,
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hogy a bor feléli megkdzelités ellenére a septumot megkiméli, igy jobb kozmetikai
eredmények érhetdk el vele.

Cai és munkatarsai 2020-ban publikaltak levatoraponeurosis-Miiller-izom komplex
megerésitett plicatiojat velesziiletett szemhéjcsiingés 169 esetében 88,17%-0s sikerrel.
Enyhe ¢és kozepes foku, 5 mm-nél jobb levatorfunkcidjl, bilateralis szimmetrikus, vagy
unilateralis ptosissal rendelkezd, 16 év feletti betegeket vontak be a tanulmanyba. A
miitétet bor feldl végezték, a levator-Miiller-izom komplex alsé-hatso részét helyezték
eldre és rogzitették a tarsuson. Egy mm ptosis korrekcidja 4 mm eldrehelyezést igényelt.
Az atlagos miitéti id6 viszonylag hossza 125+23 perc volt. A sikertelenséget a legtobb
esetben alulkorrekcid és aszimmetria okozta (103).

Pandey ¢és Singh kiilonbozd tipusu szemhéjesiingés eseteiben alkalmaztak kotShartya
feldli levatorplicatiot (=levatorpexiat). Eredményeiket utdnunk, 2022-ben publikaltdk. A
megoperalt 36 ptotikus szemhéj kozil 28 (58,3%) volt congenitalis, 12 (33,3%)
aponeuroticus ¢és 3 (8,33%) komplex eredetli (2 monocularis elevatios deficit, 1
neurogen). Az atlagos levatorfunkcido 9,8 mm volt (range: 6-15mm). Egy kivételével
minden miitétet helyi érzéstelenitésben végeztek. A sikeresség feltétele volt, hogy a
posztoperativ margo-reflex-tavolsag 2 ¢és 4,5 mm kozé essen, a szemhéjak magassaga
kozti aszimmetria mértéke ne haladja meg az 1 mm-t, az operalt szemhéj ne legyen
tulkorrigalva a masikhoz képest és a szemhéj konturjaval legyen elégedett a paciens.
Tizenkét honapos kovetési idonél az Osszesitett sikerrata 78% volt, a congenitalis
esetekben 71,4%, az aponeuroticus esetekben 83,3% ¢és a komplex eredetiinél 66,6%

(104).

Tanulményunkban elsOként vizsgaltuk a helyi érzéstelenitésben végzett kdtohartya feldli
levatorplicatio eredményeit velesziiletett szemhéjcsiingés esetén és hasonlitottuk dssze az

altatasban végzett miitétek eredményeivel.

Betegeink Osszességében vizsgalva a preoperativ margo-reflex-tavolsag és a
levatorfunkci6 kdzepesen erds pozitiv korrelaciot mutatott a posztoperativ margo-reflex-
tavolsaggal, amely arra enged kovetkeztetni, hogy a nagyobb margo-reflex-tavolsaggal
(enyhébb foku ptosissal) €s a jobb levatorfunkcioval rendelkez6 betegeknek nagyobb lett
a posztoperativ margé-reflex-tavolsaga (magasabb pozicioba keriilt a szemhéja a miitét

utan).
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Tovabbé kimutattuk, hogy a preoperativ levatorfunkcio szignifikdnsan magasabb volt a
sikeres mitéteknél a sikertelenekhez képest, vagyis a levatorfunkcioé nagysaga prediktiv

értékt a mutét kimenetelét illeten.

A fenti korrelacio levatorfunkcié tekintetében valamint a levatorfunkcié prediktiv értéke
Osszhangban van Cates és Tyers korabbi kozleményével, akik congenitalis dystrophias
ptosisos betegeken alkalmaztak eliils6 levatorresectiot. Tanulmanyukban a preoperativ
levatorfunkcio volt a mitét kimenetelének legjobb eldrejelzéje. A levatorfunkcid
hatarozottan jobb volt a tulkorrigalt csoportban, mig a rosszabb levatorfunkcidval
rendelkezd betegek alulkorrekciora voltak hajlamosak. Ezzel szemben a ptosis sulyossagi
foka nem volt meghatarozo eldrejelzéje a mitét kimenetelének (99). Mindezekkel
ellentétben Blomgren, aki eliilsé levatorresectiot alkalmazott, és Berlin, aki bor fel6l
végzett levatoraponeurosis elOrehelyezést, kimutatta, hogy a ptosis sulyossagi foka

jobban jelzi elére a kimenetelt, mint a levatorfunkci6 (77, 105).

Az altalunk vizsgalt betegcsoportban a posztoperativ  margo-reflex-tavolsag
szignifikansan magasabb volt a helyi érzéstelenitésben végzett miitéteknél az altatisos
miitétekhez képest. Ennek magyardzata lehet, hogy helyi érzéstelenitésben, az éber beteg
nézetésével, ujjunkra fixaltatasaval ellendrizhetd a szemhéj magassaga. Ha a szemhéj
pozicidja nem megfeleld, a varratok helye modosithatd, igy pontosan beallithatdé a
szemhéj kivant magassaga, ezaltal jobb eredmény érhetd el. Tovabbi magyaréazat lehet,
hogy a preoperativ levatorfunkcido szintén magasabb volt a helyi érzéstelenitéses

csoportban.

A preoperativ és posztoperativ margo-reflex-tavolsag kiilonbsége magasabb volt a helyi
érzéstelenitéses csoportban, de nem tért el szignifikansan az altatasostol. Ennek
hatterében szintén az allhat, hogy helyi érzéstelenitésben, éber betegnél a szemhéj
magassaga korrigalhatd, valamint, hogy a helyi érzéstelenitéses csoportban eredetileg is

magasabb volt a levatorfunkcio.

Helyi érzéstelenitésben elsdként vizsgaltuk a kotéhartya feldli levatorplicatio sikerességét

velesziiletett szemhéjcsiingés esetén, amely eredményeink alapjan 93,3%.

Az altatasos miitétek alacsonyabb sikerratajanak hatterében az allhat, hogy a 2 sikertelen
esetben, feltételezhetden pontatlanul lett eredetileg megmérve a levatorfunkcié valamint

ezeket a miitéteket az esetsorozatunk elején végeztiik és az egyik betegnél a ptosis
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meglehetésen sulyos foku volt (MRD=0,5 mm). Mivel Kisgyermekekrél van szd,
kooperacios nehézség miatt eltérhet a mérés eredménye a valos értéktdl. Altatdsos
miitétnél az elére megmért levatorfunkcionak megfeleléen adott magassagba kell a
varratot behelyezni a levatorizomba. Feltételezhet6en a valosnal eredetileg jobbnak mért
levatorfunkcié6 miatt a varrat nem megfeleld6 magassagba keriilt. A nemzetkozi
irodalomban Al-Abbadi és munkatarsai tanulmanyaban szerepel hasonlé eset (59). Végiil
az egyik betegiinknél hozzajuk hasonléan sikeres frontalis suspensiot alkalmaztunk

reoperacioként.

A nemzetkézi irodalomban tobb sikeres mitéti technika ismert velesziiletett
szemhéjcsiingés korrekcidjara. Tanulmanyunkhoz hasonlo levatorfunkcioja betegcsoport
részvételével, hasonld beteg- €s esetszammal két nemzetkozi kozleményt talaltunk a
kotdhartya feldli levatorplicatiorol, melyek eredményeivel tanulményunk eredményei
Osszevethetéek, miitéteink sikerrataja 0sszességében ezekkel gyakorlatilag megegyez6
(59, 71). A két kozlemény egyikében az Osszes (59), a masikban egy eset kivételével az
Osszes mitétet altatasban végezték (71). A kotbhartya feldli levatorplicatiordl szolo
kozleménylink megjelenését megelézéen nem talaltunk olyan publikdciot a nemzetkdzi
irodalomban, amelyben vizsgaltak és Osszehasonlitottadk volna egymassal a helyi
érzéstelenitésben és az altatdsban végzett, kotéhartya feldli levatorplicatio kimenetelét,

eredményességét velesziiletett szemhéjcsiingés esetén.

Osszegzésként elmondhatjuk, hogy eredményeink alapjan a kotdhartya feldl végzett
levatorplicatio helyi érzéstelenitésben és altatasban javasolhato technika kozepes és jo

levatorfunkci6 mellett congenitalis ptosis korrekciojara.

A nemzetkozi irodalmat éttekintve nem talaltunk kézleményt arrol, hogy egy korabbi
kotOhartya feldli sikertelen miitét utdn sikeres reoperacioként alkalmaztdk volna a

kotohartya feldl végzett levatorplicatiot velesziiletett ptosis esetén.

Erdekesség, hogy a betegiinknél elvégzett Fasanella-Servat miitét idején publikaltak a
késobb altalunk kiilfoldon megismert és elsajatitott kotdhartya feldli ,,fehér vonal”
elérehelyezéses mutétet, amelynek modositott valtozatat, a levatorplicatiot alkalmaztuk a

reoperacio soran (35, 59, 69).
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Korabban szovettani vizsgalattal kimutattak, hogy a Fasanella-Servat miitét soran
eltavolitott szemhéjrészlet nem tartalmaz levatorizmot, hanem tobbnyire csak tarsus,
conjunctiva és Miiller-izom keriil kimetszésre (35, 64). Esetiinkben a Fasanella-Servat
miitét — amelynek hatékonysaga a hatso lamella megroviditésén, a heg kontrakcidjan és
a Miiller-izom-aponeurosis komplex elérehelyez6désén alapul —, nem volt elegendé a
megfeleld szemhéjmagassag eléréséhez (42). Fasanella-Servat miitét utan nagy a ptosis
kitjulasanak esélye, ami esetiinkben is megtortént. Beteglinknél szerencsére nem
jelentkezett szemszarazsag, nem esett eld varrat, igy nem Iépett fel szaruhartya
horzsoloédas és nem alakult ki szemhéjkontur rendellenesség, amelyek mind a
beavatkozas kovetkezményei lehetnek. A levatoraponeurosison végzett reoperaciot
neheziti, hogy a tarsus egy része hianyzik (21). Olyan megoldast kerestiink, amely nem
jar tovabbi szoveteltavolitassal, viszont kellden meg tudja emelni a felsd szemhéjat.
Mivel a fiatal paciens nem szeretett volna lathato heget és a levatorfunkcié 7 mm volt, a
kotohartya fel6l végzett levatorplicatio megfeleld beavatkozasnak igérkezett. A levator
izom eldrébb helyezése €s a tarsuson vald rogzitése mar elegendének bizonyult a kivant
szemhéjmagassag eléréséhez (35, 59, 64). A sikeresség magyarazata lehet, hogy a korabbi
mitétek sordn egyaltalan nem sériilt és hegesedett a levator és maradt elegendd tarsus.

fgy a levator eldrehelyezése és plicatidja révén megfeleld szemhéjemelést tudtunk elérni.
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6. Kovetkeztetések

Korabban a kotéhartya feldl végzett szemhéjesiingés korrekcios miitéteket tradicionalisan
enyhe és kozepes foku ptosis esetén, jO levatorfunkcioval rendelkezd betegeknél
alkalmaztak. Elséként vizsgaltuk a kot6hartya feldl végzett levatoraponeurosis ,,fehér
vonal” elérehelyezéses miitét eredményeit stilyos foku szerzett, involutios aponeuroticus
ptosis esetén attlind iris jellel rendelkezd és nem rendelkezd csoportban. Elsdként
vizsgaltuk a helyi érzéstelenitésben végzett kotdhartya feldli levatorplicatio eredményeit
¢s hasonlitottuk Ossze altatdsos miitétek eredményeivel velesziiletett szemhéjcsiingés
esetén. Vizsgalataink alapjan az alabbi kovetkeztetéseket és 1 eredményeket allapitottuk

meg:

1. Az altalunk vizsgalt stlyos fokt szerzett, involutios aponeuroticus ptosissal
rendelkez6 betegcsoportban kimutattuk, hogy atting iris jel megléte esetén a
preoperativ szemhéji redd szignifikansan magasabban helyezkedett el, ami
megfelel a levatoraponeurosis orbita felé irdnyuld hétrébb helyezédésének a
sulyos foka aponeuroticus ptosis egy még sulyosabb foku alcsoportjaban.

2. Eredményeink alapjan a kotohartya feldli levatoraponeurosis ,,fehér vonal”
elérehelyezés ajanlhatd technika sulyos foku, involutios aponeuroticus ptosis
korrekcidjara attling iris jel megléte és hidnya esetén egyarant. Az altalunk elért
sikerrata dsszességében (80,3%) és a két csoportban kiilon-kiilon is magasabb
(attling iris jel megléte esetén 78%, hianya esetén 81,5%), mint az irodalomban
leirt sikerrata bor felél végzett levatoraponeurosis eldrehelyezés esetén
(Osszességében: 73,9%, attling iris jel megléte esetén 63,6%, hianya esetén 77%).

3. Az éltalunk vizsgalt velesziiletett szemhéjcsiingéssel rendelkezd betegcsoportban
kotohartya feldl végzett levatorplicatio utan a posztoperativ margo-reflex-
tavolsag szignifikansan magasabb volt a helyl érzéstelenitésben végzett
miitéteknél az altatasos miitétekhez képest. Ennek magyarazata lehet, hogy helyi
érzéstelenitésben végzett miitéteknél lehetdség van a szemhéj magassaganak
pontos beallitasara, azaltal, hogy az éber beteget nézetni tudjuk az ujjunkra

fixaltatva. Ha a szemhéj pozicidja nem megfeleld, a varratok helye modosithato.
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4. Kimutattuk, hogy a velesziiletett szemhéjcsiingéssel rendelkez6 betegcsoportban
kotohartya feldl végzett levatorplicationdl a preoperativ levatorfunkcid
szignifikdnsan magasabb volt a sikeres miitéteknél a sikertelenekhez képest,
vagyis a levatorfunkci6o nagysaga prediktiv értékii volt a mitét kimenetelét
illetéen.

5. Helyi érzéstelenitésben eldszor vizsgaltuk a kotohartya feldli levatorplicatio
sikerességét velesziiletett szemhéjcsiingés esetén, amely eredményeink alapjan
93,3%. Kovetkeztetésként elmondhatjuk, hogy a korabbi nemzetkdzi vizsgalatok
eredményeit kiegészitve a kotohartya fel6l végzett levatorplicatio helyi
érzéstelenitésben is javasolhato technika kozepes €s jo levatorfunkcié mellett
congenitalis ptosis eseteiben.

6. Elsoként alkalmaztunk egy korabbi kothartya fel6l végzett sikertelen miitét utan
sikeres reoperacioként kotohartya fel6l végzett levatorplicatiot velesziiletett ptosis
korrekciojara. Esetiink alapjan a kotéhartya fel6l végzett levatorplicatio megfeleld
modszer lehet kozepes fokil velesziiletett szemhéjcsiingés megolddsara, a
korabban nem kielégitd eredményt ado, mas tipusu ptosis korrekcidos miitéten

atesett beteg szdmara reoperacioként alkalmazva.
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7. Osszefoglalas

Szemhéjcsiingésnek (ptosis vagy blepharoptosis) nevezziik a felsé szemhéj normalistol
eltér6 alacsonyabb pozicidjat. Velesziiletett és szerzett formai ismertek. A
szemhéjcsiingés nemcsak esztétikai hiba, mivel a m{itéti aton nem orvosolt congenitalis
ptosis a gyakran tarsuld kezeletlen fénytorési hibakkal egyiitt tompalatashoz vezethet. A
stlyos foku ptosis ocularis torticollist okozhat és késleltetheti a kisgyermekek motoros
fejlodését. Mindezek a kovetkezmények elkeriilhetoek €s visszafordithatoak lennének a
ptosis iddben torténd felismerésével és kezelésével.

Korabban a kot6hartya feldli szemhéjcsiingés korrekcidos miitéteket enyhe és kozepes
fokt szemhéjcsiingés esetén alkalmaztak jo levatorfunkcié mellett. Tanulmanyunkban a
két leggyakrabban el6forduld szemhéjcsiingés forma (szerzett, involutios eredetii
aponeuroticus ptosis és congenitalis ptosis) esetén a kotShartya felél végzett
levatoraponeurosis ,,fehér vonal” eldrehelyezéses és levatorplicatio tipusi miitétek
eredményeit vizsgaltuk. Eredményeink alapjan a kot6hartya feléli levatoraponeurosis
»fehér vonal” eldrehelyezés alkalmas sulyos foku, involutios aponeuroticus ptosis
korrekciojara attling iris jellel rendelkezd €s nem rendelkezd betegek esetén egyarant.
Kimutattuk, hogy attiing iris jel meglétekor a szemhéji redd szignifikansan magasabban
helyezkedik el az atting iris jel nélkiili csoporthoz képest, ami az aponeurosis hatrébb
helyez8désével magyarazhatd. A korabbi nemzetkdzi tanulméanyok csak az altatasban
végzett kotOhartya feldli levatorplicatio eredményességét vizsgaltak congenitalis ptosis
esetén. Eredményeink alapjan a kothartya feldli levatorplikacio helyi érzéstelenitésben
is sikerrel végezhetd velesziiletett szemhéjcsiingéssel rendelkezd betegeknél. A
preoperativ levatorfunkcid nagysaga eldrejelzd értékli volt a miitét kimenetelét illetden,
valamint helyi érzéstelenitésben végzett miitéteknél magasabb posztoperativ
szemhéjmagassagot tudtunk elérni. Osszegzésként elmondhatjuk, hogy a kétdhartya feldl
végzett, bormetszés nélkiili, szoveteltavolitassal nem jard levatorplicatio javasolhato
technika koézepes és jo levatorfunkcio mellett congenitalis ptosis eseteiben, helyi
érzéstelenitésben és altatdsban egyarant. EQy velesziiletett szemhéjcsiingéssel rendelkezd
betegnél a kotéhartya feldli levatorplicatiot sikerrel alkalmaztuk kozepes levatorfunkcio
mellett, kozepes foku ptosis megoldasara reoperacioként két korabbi sikertelen, mas

tipust korrekcios miitétet kvetden.
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8. Summary

Eyelid drooping (ptosis or blepharoptosis) is the term used to describe an abnormally low
position of the upper eyelid. Its congenital and acquired forms are known. Ptosis is not
only an aesthetic defect as the surgically uncorrected congenital ptosis, together with the
often associated untreated refractive errors, may result in amblyopia. Ptosis of severe
degree may cause ocular torticollis and delay motor development of young children. All
these consequences could be avoided and reversed by early detection and surgical
correction of ptosis.

Posterior approach ptosis surgery has traditionally been reserved for mild to moderate
degrees of eyelid drooping with good levator function. In our study, we investigated the
results of transconjunctival levatoraponeurosis “white line” advancement and levator
plication in cases of the two most common forms of eyelid drooping (acquired
involutional aponeurotic ptosis and congenital ptosis). Our results suggest that the
posterior approach "white-line” advancement surgery is suitable for the correction of
severe involutional aponeurotic ptosis in patients both with and without a visible iris sign.
We have shown that in the presence of a visible iris sign, the eyelid crease is significantly
higher compared to the group without a visible iris sign that can be explained by posterior
positioning of the aponeurosis. Previous international studies investigated the efficacy of
the transconjunctival levator plication in congenital ptosis only under general anaesthesia.
According to our results, transconjunctival levator plication can be successfully
performed in patients with congenital ptosis under local anaesthesia, as well. The extent
of the preoperative levator function was predictive for the surgical outcome, and even
higher postoperative eyelid heights could be achieved under local anaesthesia. In
summary, we can conclude that transconjunctival nonincisional levator plication without
tissue removal under both general and local anaesthesia can be a recommended technique
in cases of congenital ptosis in patients with moderate or good levator function. In a case
of moderate degree congenital ptosis with moderate levator function we successfully used
transconjunctival levator plication as a reoperation following two previous unsuccessful

corrective surgeries of different types.
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