
Pitozis; sebebi ne olursa olsun, çoðunlukla cer-
rahi tedavi gerektiren bir durumdur. Kapak
anatomisinin zorluðu, kiþiye göre farklýlýklar
göstermesi, uygulanacak cerrahinin olguya göre
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Özet
Amaç: Pitozisin tedavisi amacýyla uyguladýðýmýz levator

cerrahisinin sonuçlarýný deðerlendirmek.

Materyal ve Metod: Çalýþmamýz, SSK Ankara Göz
Hastanesi 1. Göz Kliniðinde Ocak 1997-Mayýs 2000 tar-
ihleri arasýnda levator cerrahisi uygulanan 66 pitozisli
hastaya ait 86 gözü kapsamaktadýr. Levator fonksiyonu
(LF) kötü olan 8 gözde klasik levator rezeksiyonu,
78'inde ise aponöroz rezeksiyonu gerçekleþtirildi.
Gerekli olgularda aponöroz tamiri, tars üzerinde ilerletme
ve cilt eksizyonu da eklendi. Ameliyat sonrasýnda kapak
konturlarý düzgün olan ve tam düzelme saðlanan olgular
ile  ≤ 1 mm rezidüel pitozisi olanlar baþarýlý olarak
deðerlendirildi.

Bulgular: Hastalarýn takip süreleri 3 ay-43 ay (ort. 27) arasýn-
da deðiþmekteydi. Olgularýn 67'si konjenital,15'i
aponörotik (13'ü senil, 2'si travmatik), 2'si oküler miyo-
pati, 2'si rezidüel pitozis idi. LF’larý 3 mm ile 15 mm,
pitozis miktarlarý da 1mm ile 7 mm arasýnda deðiþmek-
teydi. Olgularýn 62' sinde (%72.1) istenilen kapak düzeyi
saðlanýrken, 24'ünde (%27.9) hipokoreksiyon oldu. 9 ol-
guda ikinci operasyondan sonra istenilen kapak düzeyi
elde edildi. Böylece sonuç cerrahi baþarýmýz %82.6 'ya
ulaþtý. Gözlediðimiz komplikasyonlar 5 olguda konjonk-
tiva prolapsusu, 1 olguda exposure keratopati, 5 olguda
kapak hematomu ve 3 olguda kapaðýn uyku sýrasýnda
minimal açýk kalmasý idi.

Sonuç: Levator aponöroz cerrahisi gerek aponörotik, gerekse
konjenital pitoziste, sonuçlarý öngörülebilir, etkin ve ka-
pak anatomisine saygýlý bir yöntem olmakla birlikte, LF
nun kötü olduðu ciddi pitozisli olgularda daha fazla mik-
tarda rezeksiyona imkan tanýdýðý için klasik levator cer-
rahisinden de yararlanýlabilir.

Anahtar Kelimeler: Pitozis, Tedavi, Levator cerrahisi,
Aponöroz cerrahisi
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Summary
Purpose: To evaluate the results of the levator surgery in the

treatment of ptosis.

Materials and methods: 86 eyelids of the 66 patients with
ptosis who had undergone levator surgery between
January 1997 and May 2000 in SSK Ankara Eye Hospital
(1st Eye Clinic) were included in this study. Levator
aponeurosis resection was performed in 78 eyelids and
classical levator resection was performed in 8 eyelids
with  poor levator function (LF). Additionally, levator
aponeurosis repair, advancement on the tars and exicision
of redundant skin was performed when necessary. Full
correction or 1 mm of residual ptosis with a good lid  con-
tour is considered as a successful result.

Results: Follow up period ranged from 3 to 43 months with an
average of 27 months. Congenital ptosis was present in
67, aponeurotic ptosis in 15 (13 senil and 2 traumatic),
ocular myopathy in 2 and residual ptosis in 2 eyelids. LF
ranged from 3 to 15 mm and the amount of ptosis ranged
from 1 to 7 mm.  Sixty two of the eyelids (72.1%) were
corrected successfully, but 24 eyelids (27.9%) were un-
dercorrected. Desired eyelid height was achieved in 9
eyelids which were reoperated. Thus the success rate
reached to 82.6%. The observed complications were con-
junctival prolapsus in 5, exposure keratopathy in 1, eye-
lid hematoma in 5 and a minimal lagophthalmos during
sleep in 3 patients. 

Conclusion: Levator aponeurosis surgery is an effective surgi-
cal technique with predictable results which respect to the
eyelid anatomy. However, classical levator surgery which
ensure a large amount of resection can be performed in
patients with poor LF and severe ptosis.

Key Words: Ptosis, Treatment, Levator surgery,
Aponeurosis surgery
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seçilmesi gerekliliði  istenilen cerrahi sonucun elde
edilmesini güçleþtiren etkenlerdir. Yapýlacak cer-
rahinin belirlenmesinde pitozisin kliniði, levator
fonksiyonu (LF), eþlik eden okülomotor bozukluk-
lar, kapak veya yüze ait diðer anomalilerin varlýðý
rol oynar (1). Tanýmlanmýþ birçok cerrahi yöntem
olmakla birlikte, günümüzde en çok uygulanan iki
standart pitozis giriþimi vardýr: LF yetersiz olan
olgular için frontal askýlama ve LF yeterli olan ol-
gular için ise levator rezeksiyonu (2). Levator
rezeksiyonu da farklý þekillerde yapýlmaktadýr.
Levator aponörozu ve Müller kasýnýn birlikte
çýkarýlmasý (3), buna ek olarak levator boynuzlarý
ve Whitnall ligamentinin de kesilmesi ya da sadece
levator aponörozu rezeke edilerek diðer yapýlara
dokunulmamasý (4-8) uygulanmýþ yöntemlerdir.
"Aponöroz cerrahisi" olarak da adlandýrýlan so-
nuncusu, anatomiye saygýlý olmasý, aponöroza ait
defektlerin direkt olarak saptanmasýný ve tamirini
saðlamasý, kapaðýn kalkmasýnda yardýmcý kas
(levator, Müller) ve destek yapýlarýn (Whitnall lig-
amenti, levator boynuzlarý) korunmasý gibi neden-
lerle tercih edilen bir yöntemdir (2,4).

Çalýþmamýz; pitozis cerrahisinde baþarýyý
etki-leyen faktörleri yeniden gözden geçirmek
amacýyla gerçekleþtirilmiþ olup levator rezeksiy-
onu yapýlan 86 olguya ait sonuçlarý içermektedir.

Gereç ve Yöntem

Ocak 1997-Mayýs 2000 tarihleri arasýnda
SSK Ankara 1. Göz Kliniðine  baþvuran ve levator
cerrahisi uygulanan 66 pitozisli hastaya ait 86 göz
prospektif olarak deðerlendirildi. Ameliyat
öncesinde tüm hastalarda görme keskinliði ölçüldü,
ambliyopi ve þaþýlýk yönünden incelendi, ön ve
arka segment muayenesi yapýldý, LF, pitozis mik-
tarý, orbikülaris kasý fonksiyonu ve göz hareketleri
deðerlendirildi, Bell fenomeni ve jaw winking
fenomeninin varlýðýna bakýldý. Hastalarýn
LF’larý kötü (≤ 4 mm), orta (5-7 mm), iyi (8-9 mm)
ve  çok iyi (≥ 10 mm) olarak, pitozis dereceleri de
ciddi (4 mm ≤), orta (3 mm), hafif (1-2 mm) olarak
sýnýflandýrýldý. 

Ameliyatlar üç cerrah tarafýndan (PÖ, ÞG,
MYT), ayný yöntem ve prensipler uygulanarak
gerçekleþtirildi. 

Küçük yaþtaki 35 olguda ameliyat genel
anestezi altýnda yapýlýrken, diðerlerinde kapak
konturu ve yüksekliðinin peroperatif ayarlanmasý-
na fýrsat verdiði için lokal anestezi tercih edildi.

Levator rezeksiyonu tüm olgularda cilt yoluy-
la yapýldý. Üst kapak katlantýsý tek taraflý olgu-
larda diðer göz dikkate alýnarak, bilateral olgular-
da ise kirpikli kenar hafifçe yukarý doðru
itildiðinde oluþan katlantý bölgesinden (genellikle
üst kapak kenarýndan 8-10 mm mesafeden) kalem-
le iþaretlendi. Ýþaretlenen kýsma 1-1.5 ml, adren-
alin içeren %2'lik lidokain enjeksiyonu yapýldý.
Bir süre beklendikten sonra kapak konturuna para-
lel olacak þekilde ve mümkün olduðunca tek bir
hamlede  cilt kesisi yapýldý. Westcott makasý ile
cilt altý doku disseke edildi, pretarsal orbikülaris
eksize edilerek tars ön yüzü açýða çýkarýldý. Daha
sonra ise preseptal orbikülaris kasý da disseke edil-
erek orbita septumuna ulaþýldý. Septuma
ulaþýldýðý veya geçildiði preaponörotik yað
dokusunun açýða çýkmasý ile kesinlik kazandý.
Septum kesildikten sonra yað dokusu Desmarres
ekartörü ile çekilip hemen altýndaki levator
aponörozunun açýða çýkarýlmasýna çalýþýldý.
Daha sonra, levator alt kenarý yapýþýk olduðu tars
kenarýndan ve altta Müller kasý ve konjonktivadan
ayrýlarak Whitnall ligamanýna kadar gelindi. Bu
ayýrma iþlemi sýrasýnda aponöroz kenarýna 3 adet
6-0 ipek sütür konuldu ve aponöroz sütürlerden
yukarý doðru çekilerek iþlem kolaylaþtýrýldý. LF
kötü olan ve daha fazla rezeksiyon miktarýna
gereksinim duyulan 8 olgu dýþýnda levator boynu-
zlarý kesilmedi. Levator aponörozu serbestleþtir-
ildikten sonra 6-0 vicryl sütür ile tars 1/3 üst kýs-
mýna lameller olarak tespit  edildi. Yukarýda
bahsedilen 8 olgu dýþýnda aponörozdan geçirilen
sütürler Whitnall ligamanýnýn önünden geçirildi.
Ýlk sütür pupil hizasýndan konuldu ve geçici
olarak düðümlendi. Lokal anestezi altýndaki olgu-
larda ameliyat sahasýndaki ýþýk uzaklaþtýrýldýk-
tan sonra kapak seviyesi ve hareketleri kontrol edil-
di. Uygun bulunduysa düðüm yeri sabitlendi, aksi
taktirde açýlarak yeniden ayarlandý. Kapak seviye-
si lokal anestezi uygulanan olgularda diðer gözden
1-2 mm yukarýda olacak þekilde ayarlanýrken,
genel anestezi altýndakilerde bu ayarlama preoper-
atif deðerlendirmeye göre yapýldý. Buna göre
yapýlacak rezeksiyon, LF’nun orta ve iyi olduðu
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olgularda pitozis miktarýnýn 4.5 ile çarpýlmasý
sonucu belirlendi. LF’nun kötü olduðu olgularda
ise Whitnall ligamaný tarsa sütüre edildi. Ýlk
sütürün yeri kesinleþtirildikten sonra her iki ke-
narýna da yine kontrollü olarak ek sütürler konu-
larak aponöroz tarsa sabitlendi. LF’nun zayýf
olduðu olgularda aponöroz tars üzerinde 2-3 mm il-
erletildi. Daha sonra 1mm doku býrakýlacak þek-
ilde aponöroz rezeke edildi. Gerekli olgularda
aponöroz tamiri ve cilt eksizyonu da yapýldý. Son
aþamada ise önce ortaya daha sonra 2 kenara olmak
üzere 3 adet 6-0 vicryl sütür cilt - aponöroz
güdüðü-cilt olmak üzere geçirilerek kapak kat-
lantýsý oluþturuldu, aralara ise ciltten cilde geçen
sütürler konularak ameliyat tamamlandý.
Miyotonik distrofili olgumuzda Bell fenomeni de
zayýf olduðundan, kapak normal anatomik
pozisyo-na getirilmedi, kapaðý pupil üst kenarý
hizasýna getirecek bir düzeltme planlandý. Önce
bir kapaða uygulanan cerrahi sonrasý tatminkar
sonuç elde edilince diðer kapaða da ayný iþlem
yapýldý.

Hastalara ayný gün yapýlmak üzere buz komp-
resi tarif edildi, oral antiinflamatuar ve proflaktik
olarak oral antibiyotik, yara yerine günde 3 kez an-
tibiyotikli pomat, günde 4-5 kez suni göz yaþý jeli
baþlandý. Hastalar ertesi gün mutlaka görülerek ka-
pak düzeyleri ve konturlarý deðerlendirildi. Daha
sonraki kontroller 1. hafta, 1. ay, 3.ay, 6. ay, 1.yýl
ve daha sonraki dönemde ise yýlda bir kez olarak
yapýldý. Kapak sütürleri postoperatif 1. haftada
alýndý.

Bulgular

Olgularýn 35'i erkek, 31'i kadýndý. Yaþlarý 4
ile 65 arasýnda deðiþmekte olup ortalama 24,2 idi.
Pitozis, olgularýn 33'ünde sað gözde, 43'ünde sol
gözde ve 10'unda bilateraldi. Olgularýn 67'sinde
(%77.9) konjenital pitozis, 15'inde (%17.4)
aponörotik pitozis (13'ü senil, 2'si travmatik),
2'sinde (%2.3) oküler miyopatiye baðlý pitozis
(miyotonik distrofisi olan ayný hastanýn 2 gözü)
mevcuttu. 2 olgu ise daha önce farklý merkezlerde
ameliyat edilmiþ ve rezidüel pitozisle kliniðimize
baþvurmuþtu. 

Preoperatif deðerlendirmede olgularýn  19'un-
da (%22.1) pitozis hafif, 38'inde (%44.2) orta ve
29'unda (%33.7) ise ileri derecedeydi. LF’larý

3mm ve 15 mm arasýnda deðiþmekte ve 13'ünde
kötü (%15), 37'sinde orta (%43), 18'inde iyi (%21)
ve 18'inde çok iyi (%21) düzeydeydi. 

Olgularýn 35'i genel, 51'i lokal anestezi altýn-
da ameliyat edildi. 4 olguya pitozis cerrahisinden
önce þaþýlýk  cerrahisi uygulandý. LF kötü olan
(en az 3 mm) 8 olguda levator boynuzlarý da ke-
silmek suretiyle klasik levator rezeksiyonu
yapýlýrken (Þekil1a-1b), 78'inde aponöroz cer-
rahisi (Þekil 2a - 2b, Þekil 3a-3b) gerçekleþtirildi.
Bunlarýn 12'sinde Whitnall ligamanýna kadar
gidilmek suretiyle maksimal aponöroz rezeksiyonu
yapýldý. Olgularýn ameliyattan sonraki izlem süre-
si 3 ay - 43 ay arasýnda deðiþmekte ve ortalama 27
ay idi.

Olgularýn 62'sinde (%72.1) istenilen kapak
düzeyi saðlanýrken, 24'ünde (% 27.9) hipokoreksi-

Þekil 1a. Solda ciddi pitozisi bulunan olgunun preoperatif
görünümü.
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yon oldu. 9 olguda 2. operasyondan sonra istenilen
kapak düzeyi elde edildi. Böylece sonuç cerrahi
baþarýmýz %82.6'ya ulaþtý. Baþarýsýz 3 olguya
ise aský cerrahisi uygulandý. Hiperkoreksiyon
hiçbir olgumuzda gözlenmedi.

Gözlediðimiz komplikasyonlar 5 olguda kon-
jonktiva prolapsusu, 5 olguda kapak hematomu, 3
olguda kapaðýn uyku sýrasýnda minimal açýk
kalmasý ve 1 olguda exposure keratopati (oküler
miyopatili olgu) idi. Prolapsus olan olgularda kon-
jonktiva eksize edildi, kapaðýn uyku sýrasýnda mi-
nimal açýk kaldýðý olgularda  geceleri suni göz
yaþý jeli uygulamasý önerildi ve hiçbir sorun gö-
zlenmedi. Postoperatif 4. ayda, exposure ker-
atopatiye baðlý ciddi semptomlarla acil olarak klin-
iðimize baþvuran miyotonik distrofili olgumuzun
muaye-nesinde 4 mm pitozis olduðu, Bell
fenomeninin çok zayýf olduðu ve  kapaðýn iyi ka-

panmadýðý gözlendi. Bu durum hastalýðýn ileleyi-
ci özelliðine ve orbikülaris oküli kasýndaki tutulu-
mun artýþýna baðlandý. Lateral tarsorafi yapýlarak
kapak açýklýðýnýn kapatýlmasý ve korneanýn ko-
runmasý amaçlandý. Hasta medikal tedaviyle de
desteklendi.

Tartýþma

Pitozis  hastaya hem fonksiyonel, hem de es-
tetik sorun yaratan bir durumdur. Oluþumundaki
deðiþken faktörler ve bireyler arasýndaki anatomik
farklýlýklar, cerrahi sonunda beklenmedik
sonuçlarla karþýlaþmamýza neden olabilmektedir.
Kapak anatomisine saygýlý bir cerrahi ve uyumlu
bir hasta ile postoperatif sonuçlarýn tahmin
edilebilirliði de artmaktadýr (9). Levator cerrahisi

Þekil 1b. Ayný olgunun klasik levator rezeksiyonu yapýldýk-
tan 6 ay sonraki görünümü.

Þekil 2a. Konjenital pitozisli bir olgunun preoperatif
görünümü.

Þekil 2b. Ayný olgunun aponöroz cerrahisi uygulandýktan 7
ay sonraki görünümü.
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ön (cilt yoluyla) veya arka (konjonktival yolla)
olarak yapýlabilir. Gerektiðinde kapak cildine mü-
dahale olanaðý tanýmasý, daha fazla miktarda
rezeksiyonu ve tars       üzerine ilerletmeyi mümkün
kýlmasý, anatomik yapýlarýn daha kolay tanýn-
abilmesi ve mevcut defektlerin saptanabilmesi gibi
nedenlerden dolayý oküloplastik cerrahlarýn çoðu
(3-12) anterior yaklaþýmý tercih etmektedir.
Levator boynuzlarý, Whitnall ligamaný ve Müller
kasýnýn korunarak sadece levator aponörozunun
kýsaltýldýðý ve gerekirse ilerletilebildiði "levator
aponöroz cerrahisi" bugün için en ideal yöntem
olarak kabul edilmektedir (2,4-9). Beþ  mm ve üz-
erinde LF olan konjenital ve edinsel pitozisli olgu-
larda aponöroz cerrahisi ile baþarýlý sonuçlar elde
edilmektedir (4). Yapýlacak rezeksiyon miktar-
larýnýn belirlenmesinde birtakým formüller öner-
ilmiþtir (11,13). Ancak esas olan, preoperatif  LF ve
pitozis miktarýnýn yanýsýra olgularýn intraoperatif
olarak da deðerlendirilmesi  ve yapýlacak rezeksiy-
on miktarýna buna göre karar verilmesidir. Bunun
için de hastalarýn mümkün olabildiðince lokal
anestezi altýnda operasyonu tercih edilmelidir.
Böylece hastadan  ameliyat sýrasýnda gözünü açýp
kapatmasý istenerek kapak düzeyini ayarlamak
mümkündür. Lokal anestezik; içindeki adrenalin
nedeniyle Müller kasýný uyararak, orbikülaris
kasýný ise zayýflatarak intraoperatif kapak düzeyi-

ni etkilediðinden dolayý olabildiðince düþük dozda
(1-1.5 ml) ve cilt altýna yapýlmalýdýr. LF iyi olan
olgularda (>8mm) kapak düzeyinin postoperatif
dönemde 2 mm.ye kadar yükselebileceði, tam ak-
sine LF nunun zayýf olduðu olgularda (< 5mm) 2
mm kadar düþebileceði akýlda bulundurulmalý ve
LF zayýf olgularda birkaç mm aþýrý düzeltme
yapýlmalýdýr (14). Berlin ve Vestal'e ait çalýþma-
da ise sonucu etki-leyen en önemli etkenin preop-
eratif pitozis miktarý olduðu, LF ve uygulanan
anestezinin önemi olmadýðý söylenmektedir (6).

Cerrahi sonrasý tam koreksiyon veya rezidüel
pitozisin 1 mm.den az olmasý ve kapak konturunun
düzgün olmasý baþarý kriteri olarak kabul
edilmektedir (3-9,15). Ancak hastaya ait beklentil-
er ve faktörler de önemlidir (15). Buna göre
aponörotik pitozisli olgularda Older (5) %95,
Berlin (6) ilk 6 haftalýk takipte %74, daha geç
dönemde ise  %61, Shore (16) %92.5, konjenital
pitozisli olgularda Jordan (7) %75.4, Berlin yine ilk
6 haftalýk dönemde %69, daha geç dönemde ise
%52 (6), Shore %72.9 (16) baþarý elde etmiþlerdir.
Ünal'ýn çalýþmasýnda ise aponöroz cerrahisi ile 74
gözün 63'ünde (%85.1) tam düzelme elde edildiði
bildirilmiþtir. Aponörotik pitozisteki baþarý
(%92.8) konjenital pitozisten (%82.7) daha yüksek
olmuþtur (4). Baþar ve ark. Levator aponörozu ile

Þekil 3a. Konjenital pitozisli bir olgunun preoperatif
görünümü.

Þekil 3b. Ayný olgunun aponöroz cerrahisinden 3 ay sonraki
görünümü.
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birlikte Müller kasýný da rezeke ettikleri 10 olgu-
luk çalýþmalarýnda % 100 lük bir baþarý elde et-
miþlerdir (3). Hoþal'ýn çalýþmasýnda 18 gözün
14'ünde (%77.8) baþarýlý olunmuþ, revizyon cer-
rahisinden sonra bu oran %88.8'e ulaþmýþtýr (8).
Çalýþmamýza ait sonuçlar benzeri çalýþmalarla
uyumlu olup, ilk       operasyondan sonra %72.1,
dokuz olguya uyguladýðýmýz ikinci operasyondan
sonra %82.6 baþarý elde edildi.

Ameliyat öncesinde hastanýn çok iyi deðer-
lendirilmesi, uygun cerrahi tekniðin seçilmesi ve
kapak anatomisine hakim olunmasý ameliyata
baðlý komplikasyonlarý en aza indirecektir. Bu
ameli-yatýn en sýk karþýlaþýlan komplikasyonu
istenilen kapak düzeyi ve konturunun saðlanama-
masýdýr. Bunun dýþýnda ektropion, entropion, ka-
paklarýn iyi kapanmamasý-lagoftalmi, korneal
komplikasyonlar, konjonktival prolapsus, üst kapak
kývrýmý anomalileri, kirpik kaybý, enfeksiyon, he-
moraji, sikatrizasyon sorunlarý, okülomotor sorun-
lar ve     refraktif deðiþiklik olarak bildirilmektedir
(17). Çalýþmamýzda en sýk gözlediðimiz komp-
likasyon hipokoreksiyondu (%27.9).
Hipokoreksiyon LF nun zayýf olduðu konjenital
pitozislerde daha sýk görülürken, hiperkoreksiyon
LF nun iyi olduðu aponörotik pitozislerde daha
sýktýr (17). Bu durumda ikinci operasyonun erken
dönemde (ilk 1 hafta içerisinde)  yapýlmasý öner-
ilmektedir (4,9,16-21) Tucker ve ark. postoperatif
1. haftada hala fazla miktarda ödem olan olgularda
beklemeyi, onun dýþýndakilerde ilk 1 hafta içinde
revizyonu önermektedirler (13). Kapak baþlangýç-
ta istenilen düzeyde olmasýna raðmen geç
dönemde de düþme gösterebilmektedir. Yine de
çoðunlukla kabul edilen görüþ; birinci haftadaki
kapak düzeyinin sonuç cerrahi baþarý için belir-
leyici olduðudur (13,18). Çalýþmamýzda  2. sýrayý
alan konjonktiva prolapsusu  genellikle fazla mik-
tarda levator rezeksiyonu ve aský cerrahisinden
sonra gözlenen bir durumdur. Tedavisinde prolap-
sus itilerek üst fornikse sütür konulur veya rezeke
edilebilir. Fazla miktarda levator rezeksiyonu
yapýlan olgularda tedbiren konjonktival rezeksiyon
yapýlmasý da önerilmektedir (17). Prolapsus
geliþen 5 olgumuzda prolabe olan konjonktiva ek-
size edilmiþ ve sütürlerle üst forniks teþkil
edilmiþtir. Oküler miyopatili bir olgumuzda ise ex-
posure keratopati geliþmiþtir. Miyojenik
pitozislerde cerrahi düzeltme sonucu lagoftalmi ve

exposure keratopati görülme sýklýðý çok daha
fazladýr (11,22). Bu durum, miyopatinin ilerleyici
özelliði, Bell fenomeninin yokluðu, oftalmoplejinin
varlýðý,orbikülaris kasýnýn tutulumu, korneal
hipoestezi, LF’nun zayýflýðý gibi nedenlere baðlý
olabilir. Miyopatili olgularda bu komplikasyonu en
aza indirgemek için hipokoreksiyon yapýlmalý, le-
vator cerrahisi ancak LF ≥ 6 mm olan olgularda
tercih edilmeli ve ilerleyici özelliði dolayýsýyla ka-
paðýn yeniden düþebileceði de unutulmamalýdýr
(17,22) .Bizim olgumuzda da planlý olarak hipoko-
reksiyon yapmamýza raðmen, hastalýðýn ilerleyi-
ci-liði ve Bell fenomeninin zayýflýðý ciddi korneal
sorunlar geliþmesine yol açmýþtýr. Uyku sýrasýn-
da kapaðýn açýk kalmasý; vertikal planda bir
okülomotor paralizi yoksa ve Bell fenomeni mev-
cut ise sorun deðildir (17).

Pitozis cerrahisi; cerrahýn deneyimi oranýnda
baþarýnýn arttýðý ve komplikasyonlarýn azaldýðý
bir cerrahidir. Aponöroz cerrahisi gerek konjenital,
gerekse aponörotik pitoziste, sonuçlarý öngörü-
lebilir, etkin ve kapak anatomisine saygýlý bir yön-
tem olmakla birlikte, LF nun kötü olduðu ciddi
pitozisli olgularda daha fazla miktarda rezeksiyona
imkan tanýdýðý için klasik levator cerrahisinden de
yararlanýlabilir.
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