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Bevezetés: Szemhéjesiingésnek (ptosis vagy blepharoptosis) nevezziik azt az allapotot, amikor a fels§ szemhéj abnor-
malisan alacsony poziciéban van. A szemhéjcsiingésnek lehetnek velesziiletett és szerzett formi.

Célkitiizés: Célunk volt bemutatni a szemhéjemeld izom (levator) — velesziiletett szemhéjesiingés korrekcidja céljabol
végzett — kotShartya felSli red8zésének eredményeit retrospektiv médszerrel.

Modszer: 20 beteg 22 szemhéjan végeztiik el a mtitétet (atlagéletkor: 19,4 + 9.9 év, férfi: 12 [60%], nd: 8 [40%]).
Bevilasztasi kritérium volt a kdzepes (5-8 mm) vagy j6 (9 mm felett) levatorfunkcié. Kizdrtuk a korabban szemhéj-
korrekcids miitéten dtesett és a 3 honapnal rovidebb kovetési idGvel rendelkezd betegeket. A mitét elGtt megmértitk
a levatorfunkciét és a margé-reflex-tivolsigot. A miitét utin megmértilk a margd-reflex-tivolsigot, a szemhéjak
magassiga kozti aszimmetria mértékét, és elemeztiik a szemhéj posztoperativ kontarjat.

Eredmények: A preoperativ levatorfunkcié 10,6 + 3,0 mm, a preoperativ margd-reflex-tavolsig 1,8 + 0,8 mm volt.
A 7,8 £7,2 hénap atlagos kovetési id§ alatt a posztoperativ margd-reflex-tavolsag 3,2 + 0,8 mm volt. A preoperativ
és a posztoperativ margd—reflex-tivolsig kiilonbsége nem tért el szignifikinsan a sikeres és a sikertelen mutétek
kozott (p = 0,523). A szemhéjak magassiga kozti aszimmetria mértéke 3 betegnél haladta meg az 1 mm-t. A szemhéj
posztoperativ kontdrja minden esetben megfelel§ volt. A mitét dsszességében 86,4%-ban (19,/22) volt sikeres.
A helyi érzéstelenitésben és altatdsban végzett mitétek kozt nem taldltunk szignifikdns kiillonbséget a sikeresség te-
kintetében (p = 0,227).

Kovetkeztetés: Tanulmanyunk alapjan az elvégzett miitéteink eredményessége a nemzetkozi irodalomban kozoltekhez
hasonl6 volt. A velesziiletett szemhéjcsiingés korrekcidjara a kotShartya feldli levatorred6zés megfeleld kezelési mod
kozepes vagy anndl jobb levatorfunkci6 esetén.
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Congenital ptosis repair using posterior approach levator plication

Introduction: Droopy eyelid (ptosis or blepharoptosis) is defined through abnormally low upper eyelid position.
Ptosis can be classified as congenital or acquired.

Objective: Our purpose was to report the results of posterior approach levator plication for congenital ptosis in a
retrospective review.

Method: 22 eyelids of 20 patients were included in this study (age: 19.4 £9.9 years, male: 12 [60%], female: 8 [40%]).
The inclusion criteria were moderate (5-8 mm) or good (more than 9 mm) levator function. Patients with postop-
erative follow-up time shorter than 3 months and those who underwent previous eyelid surgery were excluded. The
data collected included preoperative levator function and margin reflex distance, postoperative margin reflex distance,
inter-eyelid height asymmetry and postoperative eyelid contour.

Results: Preoperative levator function was 10.6 + 3.0 mm, preoperative margin reflex distance was 1.8 = 0.8 mm.
During 7.8 + 7.2 months postoperative follow-up, postoperative margin reflex distance was 3.2 + 0.8 mm. The dif-
ference between preoperative and postoperative margin reflex distance was not significant (p = 0.523) in the group
of successful operations compared with unsuccessful operations. Inter-eyelid height asymmetry was more than 1 mm
in 3 cases. Satisfactory postoperative eyelid contour was achieved in all cases. Overall success rate was 86.4% (19,/22).
Surgical success did not differ significantly between surgeries in local or general anaesthesia (p = 0.227).
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Conclusion: Our study shows an overall success rate of the procedures comparable to those in international publica-
tions. Posterior approach levator plication for congenital ptosis with moderate or better levator function seems to be

a suitable treatment method.
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Szemhéjcstingésnek (ptosis vagy blepharoptosis) nevez-
ziik azt az allapotot, amikor a fels6 szemhéj abnormali-
san alacsony poziciéban van. Normalis allapotban a felsé
szemhéj 1-2 mm-rel fedi a szaruhartya fels§ szélét.
Szemhéjcstingésrél beszéliink, ha a felsé szemhéj ennél
lejjebb helyezkedik el [1]. A fels6 szemhé;j alacsony pozi-
cidja miatt a pupillit valamilyen mértékben takarhatja.
A ptosis a sulyossiga szerint lehet enyhe vagy kisfokt
(2 mm-ig), mérsékelt (3 mm) és salyos (4 mm vagy
tobb). A szemhéjcstingésnek lehetnek velesziiletett és
szerzett formdi [2]. A velesziiletett és a szerzett ptosis
el6forduldsiban a nemek kozott és a kiilonboz6 rasszok-
ban nincs kiilonbség. A congenitalis forma mér sziiletés-
kor jelen van, vagy az elsé életév folyaman manifesztald-
dik. Erintheti csak az egyik vagy mindkét szemet.

A velesziiletett szemhéjcsiingés korai felismerése elen-
gedhetetlen a sziilészek, neonatoldégusok, haziorvosok,
hizi gyermekorvosok, szemészek, gyermekszemészek
szamdra. Mivel a csiingd szemhéj eltakarhatja a latéten-
gelyt, occlusids, vagy mds néven deprivatiés amblyopia
(tompaldtis) alakulhat ki [ 3, 4]. A ptosishoz gyakran tar-
suld fénytorési hibak kezelésével és az idGben elvégzett,
megfeleld tipust korrekciés miitéttel egyiittesen bizto-
sithat6 a normdlis latastejlédés, megel6zhets a tompald-
tas kialakulasa, amely hatékonyan csak kisiskolaskor elGtt
kezelhetS. Az amblyopia nemcsak occlusids eredetd le-
het, hanem a szemhéjcsiingéshez tarsulé kezeletlen fény-
torési hibakbol, astigmatismusbdl is adoédhat [3]. A tom-
paldték akir funkcionalisan meg is vakulhatnak az érintett
szemen. A tompalitis 6rokre meghatirozza egy fiatal
életét, korlatozza a palyavalasztist, ezaltal befolyasolja az
életpalyat [4]. A mitét Gton nem korrigilt szemhéj-
csiingés ugynevezett ocularis torticollist okozhat, amely
koros fejtartassal, felfelé emelt dllal jar. A koros fejtartas a
latas tengelyének szabadda tétele céljabol és a kétszemes
egytittlitds biztositasira alakul ki. Ez hosszt tivon sa-
lyos, az életminGséget jelentdsen rontd nyak- és hatfaj-
dalmat idéz el§. Hasonlo esetben kisgyermekeknél meg-
késett motoros fejlédést figyeltek meg [5]. A korrekcids
mtét elvégzése utan a koros fejtartds, a nyak- és hatfaj-
dalom megszlnik, a gyermekek motoros fejlédése ren-
dezd6dik. Bar a szemhéjcsiingés nem a leggyakoribb oka
a fentiecknek, mégis minden, hasonlé panasszal és tiinet-
tel talalkozo6 orvosnak gondolnia kell erre az eshet&ségre

[5]. A congenitalis ptosis id6ben torténd diagnosztizala-
sdval, az esetleges tarsulé szemészeti vagy neuroldgiai
betegségek felismerésével, a paciens megtelel6 centrum-
ba irdnyitasaval mindezek a stlyos kovetkezmények elke-
rilhetSk és szerencsés esetben visszatordithatok lenné-
nek.

Eredete szerint a ptosis lehet neurogen (a szemhg¢j-
emel6 vagy a Miiller-izom kéros beidegzése), myogen
(maganak a szemhéjemel§ izomnak az abnormalitdsa
vagy nem megfelels fejlédése, ez utébbi a ,,dystrophias”
tipus), aponeuroticus (a szemhéjemelS izom aponeuro-
sisinak, vagy az aponeurosis ¢és a tarsus Osszekottetésé-
nek defektusa) és mechanikus (fels6 szemhéji és eliilsé
felsé szemiiregi tumor vagy a felsé kotGhartya-athajlas
Osszenovésel, hegesedése). A szemhéjesiingés elébb fel-
sorolt formdi kiilonb6z6 gyakorisiggal minden életkor-
ban el6fordulhatnak, és lehetnek velesziiletettek vagy
szerzettek. A congenitalis ,,dystrophias” és az involutios
eredet(i aponcuroticus ptosis a leggyakoribb a klinikai
gyakorlatban [2, 6].

Velesziiletett ,,dystrophias” szemhéjcsiingés esetén a
levator izom valtozatos mértékd zsiros és fibrosus dege-
neratija figyelhet6 meg. A levatorfunkcié lehet nor-
malis (15-18 mm), j6 (9-14 mm), kézepes (5-8 mm),
gyenge (4 mm és alatta), vagy teljesen hidnyozhat.
A ptosis lehet barmilyen fokt (enyhe, mérsékelt vagy
salyos). El6fordulhat 6nmagdban, de tirsulhat a fels§
egyenes szemizom gyengeségével is [2, 6].

Tanulmanyunkkal Blaskovics Liszlo professzor (1869-
1938) el6tt szeretnénk tisztelegni, aki az 1900-as évek-
ben nemzetkozileg is elterjedt, a kotShdrtya felSl végzett
ptosiskorrekcidés mittétek ,,atyjanak” tekinthet6 [7].
Munkank célja volt bemutatni a szemhéjemel6 izom —
velesziiletett szemhéjcsiingés korrekcidja céljabol vég-
zett — kotShdrtya fel6li red6zésének technikdjit és ered-
ményeit retrospektiv modszerrel.

Mobdszer

Tanulmanyunk sordn velesziiletett szemhéjcsiingés kor-
rekcidja céljabol a kotShartya feldl végzett levator-el6re-
helyezés és -red6zés (ezutin levatorred6zés) eredmé-
nyeit vizsgiltuk retrospektiv modszerrel. Kutatdsunk
elvégzéséhez a Semmelweis Egyetem Regiondlis, Intéz-
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ményi Tudomdnyos és Kutatdsetikai Bizottsigdnak en-
gedélyével rendelkeziink (SE RKEB szam: 79,/2020.).
A tanulmanyt a Helsinki Deklaracié elveivel 6sszhang-
ban végeztiik.

Tanulminyunkba 20, velesziiletett szemhéjcstingéssel
rendelkezé beteget (22 felsé szemhéj) vontunk be, akik
a kotShartya fel6l végzett levatorred6zésen estek at
(2014. aprilis 1. és 2017. marcius 31. kozott) a Semmel-
weis Egyetem Szemészeti Klinikajan. 2 beteg kétoldali,
18 Dbeteg egyoldali ptosisit korrigaltuk. 15 mttétet
(68,2%) végeztiink helyi érzéstelenitésben, 7 miitétet
(31,8%) altatasban. Megfelel$ betegtijékoztatis utan be-
leegyez6 nyilatkozatot irt ald minden beteg, a 18 év alat-
ti gyermekek esetében a sziil6 vagy a torvényes képvise-
16. Kizartuk a tanulmanybdl a kordbban szemhéjkorrek-
ciés muatéten atesett betegeket. MUtét elStt részletes
anamnézist vettiink fel, altalinos szemészeti vizsgalatot
végeztiink, az eliilsé és a hitsé szegmentumot is beleért-
ve. A gyermekek gyermekszemészeti, orthopticai vizsga-
laton estek 4t a mdtétet megel6zGen. Mindenkinél ellen-
Oriztiik a szemmozgasokat, a pupillakat és a pupillareak-
cidkat. Vizsgaltuk a Bell-jelenséget, lagophthalmus, ké-
ros fej- és dlltartds meglétét, a konnyfilm mindségét,
szdraz szem gyanuja esetén a konnytermelést, az esetle-
ges neuroophthalmologiai tiineteket. Megmértiik a pre-
operativ. margé-reflex-tavolsagot, a levatorfunkciot, a
szemhéji red6 magassigat. A mdtét utdn a betegeket
rendszerint 1 hét, 1 honap és 3 hénap mulva ellendriz-
tiik. Hosszabb kovetési idejd betegeink is voltak, de ki-
zartuk a tanulmanybdl azokat, akiknél a kovetési id6 3
hénapnal rovidebb volt. A kontrollok alkalmaval meg-
mértiik a posztoperativ margo-reflex-tavolsagot, vizsgal-
tuk a szemhéj kontarjat és a két szemhéj magassiga koz-
ti szimmetriat. A sikeresség feltétele volt, hogy a poszt-
operativ margd—reflex-tivolsig 2 mm és 4,5 mm kozé
essen, a szemhéjak magassaga kozti aszimmetria mértéke
ne haladja meg az 1 mm-t (ne legyen talkorrigilva az
egyik szemhéj a masikhoz képest), és a szemhéj konturja
megfelel6 legyen egyenetlenség és kicstcsosodds nélkiil.

A statisztikai elemzést az SPSS Statistics 17.0 prog-
rammal (SPSS Inc., Chicago, IL, Amerikai Egyesiilt
Allamok) végeztiik. Az elemszamot figyelembe véve
nemparaméteres vizsgalatokat alkalmaztunk, nevezete-
sen a Kendall-féle tau-b-korrelaciot, a Fisher-féle egzakt
és a Mann-Whitney-féle U-tesztet.

Miitéti technika

Az aszepszis szabalyainak megfelel6 lemosas és izolalas
utdn a mitét elsG 1épéseként helyi csepp- és infiltracios
érzéstelenitést végeztiink. Az altatdsban végzett beavat-
kozdsokndl is alkalmaztunk kiegészité csepp- és infiltrici-
0s érzéstelenitést. A cseppérzéstelenitést Humacainnal
(oxibuprokain-hidroklorid 4 mg/ml, TEVA, Debrecen),
az infiltricios érzéstelenitést 2% Lidocain—0,001% Adre-
nalin (lidokain-hidroklorid /epinefrin 20 mg,/0,01 mg/
ml oldatos injekcid, EGIS, Budapest), valamint Naropin
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(ropivakain-hidroklorid-monohidrat 7,5 mg,/ml oldatos
injekcid, AstraZeneca AB, Sodertilje, Svédorszdg) 1 : 1
aranya keverékével végeztiik. A helyi érzéstelenitét a fel-
s6 szemhéji red6é mentén és a praetarsalis régidéba subcu-
tan (1 ml), valamint szemhéjkiforditast kdvetGen a tarsus
feletti részen subconjunctivalisan (0,5 ml) fecskendeztiik
be. A szemhéjsz¢éli sulcus intermarginalisba 4,/0-as se-
lyem (Ethicon, Somerville, NJ, Amerikai Egyestilt Alla-
mok; Silk, fekete, hagyomanyos vigotd, 26 mm, 3/8
kor, 45 cm, kéd: W536H) cltartévarratot helyeztiink,
majd a szemhéjat Desmarres-kanal segitségével kifordi-
tottuk. A conjunctivan 6vatos diathermidt alkalmaztunk
kozvetlentl a tarsus felsG széle felett és annak mentén az
epithelialis sejtek eltavolitasa céljabdl, a késGbbi varratok
behelyezési pontjain. Kozvetleniil a tarsus felsé széle fe-
lett és annak mentén kotShartyametszést ejtettiink 15-0s
szikével. A Miiller-izmot és a conjunctivat egyben, dssze-
tett lebenyként valasztottuk le a ,,fehér vonal” azonosita-
sdig, ami a levatoraponeurosisnak a hatso hatarat képezi.
Tovabbhaladtunk a prepardldssal az aponeurosis hdtsé
felszine és a conjunctiva kozott, amig fel nem tirtuk a
levator izom hitsé felszinét. A levatoraponeurosis hitsé
felszine és a conjunctiva kozott gyakran talalkozhatunk
egy fibrosus, szorosan tapadé, vékony zsirszoveti réteg-
gel, melyet postaponeuroticus zsirszovetnek neveziink
[8]. Ezutian duplatls, 5/0-4s Vicryl varratot (Ethicon,
Coated Vicryl, polyglactin 910, festetlen, S-24, spatula-
tld, 8 mm, 1/4 kor, 45 cm, kod: W9753) helyeztiink a
tarsus centralis cstcsaval egybeesS vertikalis vonal men-
tén a levator izom hétsé felszinébe az aponeurosis felett

1 - tarsus

2 - aponeurosis musculi
levatoris palpebrae sup.

3 - musculus levator
palpebrae sup.

4 — Muller-izom

5 - postaponeuroticus
zsirszévet

6 - conjunctiva

7 - praeaponeuroticus
zsirszovet

8 - septum orbitae

9 - a conjunctivametszés
helye

10 — vicryl varrat

11 — musculus orbicularis

— oculi
12 - bér
\
i 13 — Whitnall-szalag
1. ibra A szemgoly6 és a szemhéjak sagittalis metszete. A conjunctiva

felSl végzett levatorredézés sordn a levatort a hdtsé felszinébe
helyezett duplatis varrattal rogzitjiik a tarsus fels6 részéhez,
azon keresztiiloltve, majd a b6rén megesomodzva
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kb. 1 mm-rel, azoknil a betegeknél, akiknek a levator-
funkciéja 8 és 10 mm kozé esett (9 beteg 11 szemhéja).
Ha a levatorfunkcié 8 mm-nél rosszabb volt, az elsS var-
ratot kissé magasabban helyeztiik be a levator izomba,
3—4 mm-rel feljebb a fehér aponeurosis kezdeténél (2
beteg 2 szemhéja). Akiknél a levatorfunkcié 10 mm vagy
anndl jobb volt, az els6 varratot a fehér aponeurosis felsé
széle és a levator talilkozasanal helyeztiik el (9 beteg 9
szemhéja).

A tlit kétszer oltottik dt a levatoron, figyelve arra,
hogy az részvastagsagu oltés legyen. Ezutdn a tarsus fel-
s6 hatdra alatt, de attdl 1 mm-en belil a varrat mindkét
végével atoltottink a tarsuson, és a b8ron keresztiil jot-
tiink ki a szemhéji red§ teriiletén vagy alatta. Fontos,
hogy mindkét varrattal ugyanazon a ponton lépjiink it a
bér felszinére, hogy lehetévé tegylik a megesomézott
varratvégek elbujtatisat. Miel6tt megkotottik az elsé
varratpdrt, egy masodik duplatls varratot helyeztiink el
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az els6hoz hasonlé modon, ugyanolyan magassigban a
levator izomban, de az els6hoz képest 2 mm-en beliil és
medialisan. Ezutin kovetkezett a tarsuson torténd ke-
resztiiloltés, szintén az els6hoz képest 2 mm-en beliil és
medialisan, majd a bér felszinére valé kioltés, de ez mér
kozvetlentl az elsé mellé és attdl medialisan. Ezutin
mindkét varratpart megkotottiik a béron. A felszivodo
varratokat késébb sem tavolitottuk el a mitét utan.
A Miiller-izmot és a conjunctivit hagytuk spontian gyo-
gyulni, szoveteltavolitas és varratbehelyezés nem tortént
[9] (1. dbra).

Eredmények

Tanulmdnyunkban velesziiletett szemhéjcsiingés miatt,
kotShartya feldl végzett levatorredGzésen atesett 20 be-
teg 22 felsé szemhéja szerepel. Az atlagéletkor 19,4 +
9,9 év (tartomany: 5-36 év), a férfiak szdma 12 (60%),

| A conjunctiva fel8l végzett levatorredézés. Preoperativ képek (a) és posztoperativ képek (b)
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a néké 8 (40%) volt. A ptosis minden betegnél sziiletés-
t6l kezdve fenndllt az anamnézis alapjan. 10 betegnél
(50%) taldltunk valamilyen mértékd tompalatast. A Bell-
jelenség mindenkinél megfelel§ volt, lagophthalmus,
konnyfilmeltérés vagy szarazszemUség senkinél nem iga-
zolédott. 8 betegnél (40%) taldltunk kéros fej- és alltar-
tast. Egy esetben volt valészindsitheté Horner-szindro-
ma, a tobbi esetben a ptosist ,,dystrophids” eredetinek
tekintettiik az anamnézis és az altalunk elvégzett vizsga-
latok alapjan. Egyéb neuroophthalmologiai eltérést nem
taldltunk. 2 betegnél végeztiink kétoldali korrekciot egy
iilésben. 15 miitétet végeztiink helyi érzéstelenitésben
(68,2%), 7 miitétet altatasban (31,8%).

A preoperativ margé-reflex-tivolsig 1,8 + 0,8 mm
(tartomany: 0-3,5 mm), a szemhéji red6 preoperativ
magassiga 8,5 + 2,3 mm (tartomany: 5-15 mm), a leva-
torfunkci6 10,6 + 3,0 mm (tartomdany: 7-16 mm) volt.
Az atlagos kovetési id6 7,8 + 7,2 hénap (tartomany:
3-24.4 hoénap), a posztoperativ margd—reflex-tivolsig
3,2 £ 0,8 mm (tartomany: 1-4 mm) volt. A szemhéjak
magassaga kozti aszimmetria mértéke 3 esetben (13,6%)
haladta meg az 1 mm-t. A szemhéj posztoperativ kon-
tarja minden esetben megfeleld volt, egyenetlenség és
kicstcsosodds nélkil. A pre- és posztoperativ képeket a
2a,b, 30,b, 4a,b, 50,b abrik mutatjik be.

A preoperativ margo—reflex-tavolsig (p = 0,046, t =
0,349) és a levatorfunkcioé (p = 0,008, t = 0,460) koze-
pesen erds pozitiv korreldciét mutatott a posztoperativ
margd—reflex-tavolsiggal. A preoperativ és a posztopera-
tiv margo-reflex-tavolsag kilonbségében nem volt szig-
nifikins eltérés a sikeres és a sikertelen mutétek kozott
(p =0,523), a nemek kozott (p = 0,324) és a helyi érzés-
telenitésben és altatisban végzett mitétek kozott (p =
0,112) sem. A mUtét 86,4%-ban (19 esetben a 22 eset-
bdl) volt sikeres az el6re meghatirozott feltételeket fi-
gyelembe véve. A helyi érzéstelenitésben végzett 15 md-
tét kozil 14 (93,3%), az altatdsban végzett 7 miitétbdl 5
(71,4%) volt sikeres. Az érzéstelenités tipusa nem befo-
lydsolta a sikerességet, vagyis a helyi érzéstelenitésben és
az altatasban végzett mitétek kozott nem volt szignifi-
kans eltérés a sikeresség tekintetében (p = 0,227). A sike-
res mitétek esetén szignifikinsan magasabb volt a leva-
torfunkcié (11,0 + 3,0 mm) a sikertelen mttétekhez
(7,7 £ 0,6 mm) képest (p = 0,049). A helyi érzésteleni-
tésben végzett miitétek esetén szignifikinsan magasabb
volt a levatorfunkcié (11,9 + 2,8 mm) és a posztoperativ
margo-reflex-tavolsig (3,5 + 0,6 mm) az altatisban vég-
zett mitétekhez képest (7,7 = 0,5 mm és 2,4 + 0,8 mm)
(p=0,001¢ésp=0,004). A nemek k6zott nem volt szig-
nifikans eltérés a sikeresség tekintetében (p = 0,642).
2 esetben a sikertelenséget alulkorrekcié és a szemhéjak
magassaga kozti, 1 mm-t meghaladé aszimmetria egytit-
tesen okozta. Koziliik az egyikiiknél reoperaciot hajtot-
tunk végre, a piciens azonban nem jart rendszeresen el-
lendrzésre, igy a végsG kimenetelt nem ismerjik. A masik
betegnél késGbb frontalis suspensiot végeztiink altatis-
ban, amelynek eredményeként a szemhéj a megfelels po-
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ziciéba keriilt. Egy tovabbi paciensnél az altatdsban vég-
zett beavatkozast kovetSen a posztoperativ margd—ref-
lex-tavolsig megtelelGen alakult, a két szemhéj magassa-
ga kozti aszimmetria azonban meghaladta az elvart
mértéket. A miitét utan a koéros fej- és dlltartds minden
esetben javuldst mutatott. Mtéteink sordn 10 esetben
(45,5%) figyeltitk meg a szemhéjemel$ izom szemmel
lathat6 eltérését a normalistdl, 3 esetben (13,6%) zsiros
degeneratiét is lattunk. Intra- és posztoperativ kompli-
kacié nem lépett fel.

Megbeszélés

A congenitalis ptosis korrekcidja a mai napig kihivast je-
lent a szemészek, szemhéjplasztikai sebészek szamdra.
Mivel ez a kéros szemhéjallas tobbnyire gyermekeket és
fiatal felnGtteket érint, a megfelels funkcié elérése mel-
lett az esztétikai eredmény sem elhanyagolhat6é szem-
pont. Az altalunk alkalmazott mdtéti technikaval, a ko-
t6hartya fel6l végzett levatorred6zéssel a korabbi
nemzetkozi tapasztalatok alapjin megfeleld szemhéjma-
gassag ¢s szemhéjkontar érhetd el [9].

Az elsé feljegyzett, kotShartya fel6l végzett ptosisma-
tét Sir William Bowman brit szemész nevéhez fliz6dik.
1857-ben velesziiletett szemhéjcsiingés korrekcidja cél-
jabol végzett transconjunctivalis levatorreszekciot és
tarsectomiat [10, 11]. A késSbbiekben elterjedt, kots-
hartya fel6l végzett, tarsectomidval kombinalt levator-
reszekcié tipust ptosismitétek atyjinak” Blaskovics
Laszlot (1869-1938) tekinthetjilk, mutéti technikajit
1923-ban kozolte [7]. Az aponeurosisnak a — Miiller-
izom-reszekcios mitétek sikerességének hatterében 4llo
— el6rébb helyez6dése adja az alapjat Collin kotShartya
feldli levator-elérehelyezéses technikdjanak és késGbb a
Malhotra altal kifejlesztett, tgynevezett ,,white-line”
elérehelyezéses mttétnek (fehér vonal: a kiforditott
szemhéjnal a tarsus felsd széle menti kotGhartya-behato-
lasbol htzast gyakorolva a Miiller-izomra, az aponeuro-
sis red6t képez, amely fehér vonalként jelenik meg)
[10, 12, 13]. Collin levator-elérehelyezéses és Malhotra
»fehér vonal” elGrehelyezéses mitéte kozott az az alap-
vetd kiillonbség, hogy az utobbi nem érinti az orbita sep-
tumat, és nincs benne tarsectomia, egyszertien elérehe-
lyezi az aponeurosis feltart, hats6é felszinét. Ennek
tovabbi modositasa a levatorred6zés (az angol nyelvi
irodalomban ’levator plication’ vagy ’levatorpexy’), ame-
lyet congenitalis ptosis eseteiben alkalmaztak Malbotra és
mitsai [9, 10, 14].

Vizsgalatunk alapjan a velesziiletett szemhéjcsiingés
korrekcidja céljabol, a kotShartya felsl végzett levatorre-
dézés sikeressége (86,4%) a nemzetkozi irodalomban
(87%) leirt adatokkal osszevethetd [9, 14]. Al-Abbadi és
mtsai 16, congenitalis ptosissal rendelkez$ beteg 19
szemhéjan végeztek kotShartya felSli levatorredzést
kozepes és jo levatorfunkcié esetén 87%-os sikerrataval.
A sikeresség feltétele volt a 2 mm és 4,5 mm kozti poszt-
operativ margo—reflex-tivolsig, a megfelel§ posztopera-
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tiv szemhéjkontar, és a két szemhéj magassiga kozti
aszimmetria nem haladhatta meg az 1 mm-t [9]. Feld-
man és mtsai 16 beteg 18 szemhéjan végeztek kotShar-
tya fel6li levatorred6zést velesziiletett szemhéjcsiingés
esetén 87%-os sikerrataval. 13 betegnek kozepes és jo,
3 betegnek (4 szemhéj) gyenge (4 mm vagy annal
rosszabb) volt a levatorfunkcidja. A sikeresség feltételei
megegyeztek az el6z6 kozleményben leirtakkal [14].

Tanulminyunkban koézepes és jé levatorfunkcidval
rendelkezé betegek szerepeltek, esetszamunk kicsit ma-
gasabb volt (20 beteg 22 szemhéja) a korabban leirt koz-
leményhez képest (16 beteg 19 szemhéja) [9]. 15 mité-
tet végeztiink helyi érzéstelenitésben a 14 év feletti
betegcsoportban, 7 miitétet altatasban, szemben kiilfol-
di kollégainkkal, akik minden mtétet altatasban hajtot-
tak végre [9].

A mitét el6nye, hogy nincs kiilsé borseb, csak egy lat-
hatatlan, bels6 heg marad a kotShartyan. A kotShartya-
sebet nem sziikséges varrattal zarni, mivel a mitéti pre-
paralaskor képzett lebeny magatél visszatapad a helyére,
igy elkertilhetd a varratok dorzsolésébdl esetlegesen ado-
do6 szaruhdrtya-sériilés. A beavatkozds tovabbi elGnye,
hogy semmiféle szemhéjszévet nem kertil eltavolitdsra
(conjuctiva, tarsus, Miiller-izom, levator) mas tipusu,
szovetek reszekcidjan alapulé mittétekkel szemben. A
m{tét sordn kotShartyametszésbdl a levator hitsé felszi-
nét felkeressiik, és az izmot el6rébb helyezve rogzitjiik a
tarsushoz, azon keresztiiloltve, majd a béron megcso-
mozva. A felszivodé varratok eltavolitasa a késébbickben
sem sziikséges.

A mtéti technika soran elérefelé iranyulé redd képzs-
dik a levatoron és az aponeurosison, valamint a levator
elérébb helyezésével a pracaponeuroticus zsirszovet is
¢lérébb helyezddik. Mindezek el6segitik a felsé szemhéj
praeseptalis redGjének teltebbé valasat, igy csokken az
egyenes eléretekintéskor a szemhéjsz¢l és a felsé szem-
héji red6 kozti tavolsag (pretarsal show). Még az elvart-
nal kisebb margo-reflex-tivolsig esetén is esztétikailag
elfogadhatébb a betegek szdmara az eredmény a fentebb
leirt tavolsag csokkenésével vagy a szimmetria javuldsa-
val. A szemhéjak szimmetridjanak szempontjabol sokkal
jobban szamit a csokkent ,,pretarsal show”, mint 6nma-
gaban a fels6 szemhéj magassaga [9].

Putterman és Fett 1986-ban 10 éves tanulmdnyuk
eredményét kozolték, melyben 19 kisfokti congenitalis
ptosist (1,5-2,5 mm) is korrigaltak Miiller-izom- és con-
junctivareszekcios technikaval. Az operalt és az egészsé-
ges szemhéj magassaga kozti kiillonbség minden esetben
1,5 mme-en belil volt. Az esetek 84%-4dban értek el 2,5
mm és 5 mm kozti posztoperativ margd—reflex-tavolsa-
got [15]. Lake és mtsai 2003-ban nyitott technikaval
végeztek Miiller-izom- és conjunctivareszekciot jo leva-
torfunkciéval (9-14 mm) rendelkezé betegeknél. A ta-
nulmdnyukban részt vevs pacienseik kozott 8 velesziile-
tett szemhéjcsiingés szerepelt. 61 szemhéjat operaltak
92%-o0s sikerritival, bar nem hatiroztik meg pontosan a
sikeresség kritériumait. Az egyik sikertelen esetiik conge-
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nitalis ptosis volt [16]. Bajaj és mtsai 2004-ben kots-
hirtya felél végzett levatoraponeurosis-plikiciot és
Whitnall-szalag-el6rehelyezést irtak le 10 velesziiletett
szemhéjcsiingéses esetben. Az esetek 80%-dban a korri-
galt szemhéjak és az egészséges szemhéjak magassaganak
kiilonbsége 1 mm-en beliil volt [17]. Berlin és Vestal 58,
velesziiletett esetben végzett bdr fel6li levatoraponeuro-
sis-elérehelyezést 4,6 honap dtlagos kovetési idGvel.
A sikeresség 52% volt az el6re meghatirozott feltételek
alapjan (margo6-reflex-tavolsig 2 mm és 4,5 mm kozott,
szemhéjak kozti aszimmetria kisebb, mint 1 mm) [18].
Cates és Tyers 74%-os sikerratat ért el 92 congenitalis,
egyoldali esetben végzett eliils6 levatorreszekciénal, 6
hénapos kovetési id6 utian, 4 mm-nél jobb levatorfunk-
ci6ju betegeken. Sikeresnek tekintették a mtitétet, ha az
operidlt szemhéj magassaga az egészségeshez képest 1
mm-nél kisebb mértékben tért el [19]. Krohn-Hansen és
Haaskjold 2013-ban publikaltik moédositott eliilsé leva-
torreszekcios technikajukat és matéti eredményeiket ve-
lesziiletett szemhéjcsiingés esetén. A beavatkozis soran
tompan preparalnak a levatoraponeurosis és a septum
orbitae kozt. A septum orbitaet nem nyitjak meg, igy az
a retroseptalis zsirszovettel (pracaponeuroticus zsirszo-
vet) egylitt érintetlen marad. 18 mm, 5 mm és annal
jobb levatorfunkciéval rendelkezé egyoldali ptosisos be-
tegeket operaltak. A sikeresség feltétele az 1 mm-nél ki-
sebb, szemhéjak kozti magassigi eltérés, valamint a 3
mm-nél nagyobb margé-reflex-tavolsag és a szemhéj ki-
elégité vagy j6 kozmetikai megjelenése (normalis kon-
tar, szimmetrikus szemhéji redék és szimmetrikus telt-
ség) volt. A sikerrita 88% volt 6 honap dtlagos kovetési
id6 utan [20]. 2020 janiusaban Sagili és Ha irtak le con-
genitalis ptosis korrekcidjara eliilsd, bér fel6l végzett
’levatorpexy’ technikdjukat, melyet 15 szemhéjon haj-
tottak végre 6 és 10 mm kozotti levatorfunkcidja, silyos
foka ptosissal rendelkez§ betegeken. A posztoperativ
margo6-reflex-tavolsdg 3,2 mm (tartomany: 2—4 mm), az
atlagos kovetési id6 14 honap (tartomany: 2—48 hénap)
volt [21].

A nemzetkozi irodalomban tobb sikeres mUtéti tech-
nika ismert a velesziiletett szemhéjcsiingés korrekcidjara.
Tanulmdnyunkhoz hasonlé levatorfunkciéja betegceso-
port részvételével, hasonld beteg- és esetszammal két
nemzetkozi kozleményt talaltunk a kotShartya fel6l vég-
zett levatorred6zésrél, melyek eredményeivel tanulma-
nyunk eredményei 6sszevethetSk, mitéteink sikerrataja
ezekkel megegyez6 [9, 14]. A két kozlemény egyikében
az Osszes [9], a masikban egy eset kivételével az Osszes
mtétet altatisban végezték [14]. A nemzetkozi iroda-
lomban nem talaltunk olyan publikiciot, amelyben vizs-
galtak és Osszehasonlitottik volna egymassal a helyi ér-
zéstelenitésben és az altatisban végzett, kotShdrtya
teldli levatorred6zés kimenetelét, eredményességét vele-
sziiletett szemhéjcstingés esetén.

Tanulmanyunk korlatja a kozepes tava kovetési id6.
A hosszabb tava kovetési id6 felfedheti a szemhéjesiingés
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esetleges kés6i kitjuldsit, de tudomdsunk szerint az
adatgyjtés befejezését kovetd idGszakban sem jelentke-
zett beteg a fent emlitett panasszal.

Kovetkeztetés

Eredményeink alapjan a helyi érzéstelenitésben ¢és az al-
tatasban végzett, kotShartya feldli levatorred6zés egya-
rant sikerrel végezhetS velesziiletett szemhéjcsiingéssel
rendelkezé betegeknél. Kovetkeztetésként elmondhat-
juk, hogy a kotShartya felSl végzett, bérmetszés nélkiili,
szoveteltavolitassal nem jar6 levatorred6zés javasolhatd
technika kodzepes és j6 levatorfunkcié mellett a congeni-
talis ptosis eseteiben helyi érzéstelenitésben és altatisban
egyarant.

Anyagi tamogatds: A kozlemény megirasa, illetve a kap-
csol6dd kutatémunka anyagi timogatasban nem része-
stilt.

Szerzoi munkamegosztds: A. Zs.: A vizsgalat tervezése.
A. Zs.: A mitétek elvégzése. A. Zs., L. O.: A mitéti
eredmények feldolgozdsa, posztoperativ betegkovetés.
A. Zs., Sz. N.: A kézirat megszovegezése és javitdsa.
Sz. 1.: Irodalomgydjtés. Sz. N., N. Z. Zs.: Kritikai revi-
zi6. A cikk végleges viltozatat valamennyi szerz$ elolvas-
ta és jovahagyta.
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