Pitozis Tedavisinde Levator Cerrahisi

LEVATOR SURGERY IN THE TREATMENT OF PTOSIS
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Ozet

Amagc: Pitozisin tedavisi amactyla uyguladigimiz levator
cerrahisinin sonuglarini degerlendirmek.

Materyal ve Metod: Calismamiz, SSK Ankara Goz
Hastanesi 1. Goz Kliniginde Ocak 1997-Mayis 2000 tar-
ihleri arasinda levator cerrahisi uygulanan 66 pitozisli
hastaya ait 86 gozii kapsamaktadir. Levator fonksiyonu
(LF) kotii olan 8 gozde klasik levator rezeksiyonu,
78'inde ise apondroz rezeksiyonu gerceklestirildi.
Gerekli olgularda aponéroz tamiri, tars tizerinde ilerletme
ve cilt eksizyonu da eklendi. Ameliyat sonrasinda kapak
konturlar1 diizgiin olan ve tam diizelme saglanan olgular
ile < 1 mm rezidiiel pitozisi olanlar basarili olarak
degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarin takip siireleri 3 ay-43 ay (ort. 27) arasin-
da degismekteydi. Olgularin 67'si konjenital,15'i
apondrotik (13'd senil, 2'si travmatik), 2'si okiiler miyo-
pati, 2'si rezidiiel pitozis idi. LF’lar1 3 mm ile 15 mm,
pitozis miktarlar1 da 1mm ile 7 mm arasinda degigmek-
teydi. Olgularin 62' sinde (%72.1) istenilen kapak diizeyi
saglanirken, 24'tinde (%27.9) hipokoreksiyon oldu. 9 ol-
guda ikinci operasyondan sonra istenilen kapak diizeyi
elde edildi. Béylece sonug cerrahi basarimiz %82.6 'ya
ulasti. Gozledigimiz komplikasyonlar 5 olguda konjonk-
tiva prolapsusu, 1 olguda exposure keratopati, 5 olguda
kapak hematomu ve 3 olguda kapagin uyku sirasinda
minimal a¢ik kalmasi idi.

Sonug: Levator apondroz cerrahisi gerek apondrotik, gerekse
konjenital pitoziste, sonuglar1 dngoriilebilir, etkin ve ka-
pak anatomisine saygili bir yontem olmakla birlikte, LF
nun kotil oldugu ciddi pitozisli olgularda daha fazla mik-
tarda rezeksiyona imkan tanidig1 i¢in klasik levator cer-
rahisinden de yararlanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Pitozis, Tedavi, Levator cerrahisi,
Apondroz cerrahisi

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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Pitozis; sebebi ne olursa olsun, cogunlukla cer-
rahi tedavi gerektiren bir durumdur. Kapak
anatomisinin zorlugu, kisiye gore farkliliklar
gostermesi, uygulanacak cerrahinin olguya gore
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secilmesi gerekliligi istenilen cerrahi sonucun elde
edilmesini gii¢lestiren etkenlerdir. Yapilacak cer-
rahinin belirlenmesinde pitozisin klinigi, levator
fonksiyonu (LF), eslik eden okiilomotor bozukluk-
lar, kapak veya ylize ait diger anomalilerin varligi
rol oynar (1). Tanimlanmig birgok cerrahi yontem
olmakla birlikte, giiniimiizde en ¢ok uygulanan iki
standart pitozis girigimi vardir: LF yetersiz olan
olgular icin frontal askilama ve LF yeterli olan ol-
gular icin ise levator rezeksiyonu (2). Levator
rezeksiyonu da farkli sekillerde yapilmaktadir.
Levator apondrozu ve Miiller kasinin birlikte
cikarilmasi (3), buna ek olarak levator boynuzlari
ve Whitnall ligamentinin de kesilmesi ya da sadece
levator apondrozu rezeke edilerek diger yapilara
dokunulmamasi (4-8) uygulanmis yontemlerdir.
"Apondroz cerrahisi" olarak da adlandirilan so-
nuncusu, anatomiye saygili olmasi, apondroza ait
defektlerin direkt olarak saptanmasini ve tamirini
saglamasi, kapagin kalkmasinda yardimci kas
(levator, Miiller) ve destek yapilarin (Whitnall lig-
amenti, levator boynuzlar1) korunmasi gibi neden-
lerle tercih edilen bir yontemdir (2,4).

Calismamiz; pitozis cerrahisinde basariy1
etki-leyen faktorleri yeniden godzden gegirmek
amaciyla gergeklestirilmis olup levator rezeksiy-
onu yapilan 86 olguya ait sonuglar1 icermektedir.

Gerec ve Yontem

Ocak 1997-Mayis 2000 tarihleri arasinda
SSK Ankara 1. Goz Klinigine bagvuran ve levator
cerrahisi uygulanan 66 pitozisli hastaya ait 86 goz
prospektif olarak degerlendirildi. Ameliyat
oncesinde tiim hastalarda gorme keskinligi 6l¢iildii,
ambliyopi ve sasilik yoniinden incelendi, 6n ve
arka segment muayenesi yapildi, LF, pitozis mik-
tar1, orbikiilaris kasi fonksiyonu ve goz hareketleri
degerlendirildi, Bell fenomeni ve jaw winking
fenomeninin varligina bakildi. Hastalarin
LF’lar1 kot (£ 4 mm), orta (5-7 mm), iyi (8-9 mm)
ve ¢ok iyi (= 10 mm) olarak, pitozis dereceleri de
ciddi (4 mm <), orta (3 mm), hafif (1-2 mm) olarak
siniflandirildi.

Ameliyatlar ii¢ cerrah tarafindan (PO, SG,
MYT), ayn1 yontem ve prensipler uygulanarak
gergeklestirildi.
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Kiiciik yastaki 35 olguda ameliyat genel
anestezi altinda yapilirken, digerlerinde kapak
konturu ve yiiksekliginin peroperatif ayarlanmasi-
na firsat verdigi i¢in lokal anestezi tercih edildi.

Levator rezeksiyonu tiim olgularda cilt yoluy-
la yapildi. Ust kapak katlantisi tek tarafli olgu-
larda diger g6z dikkate alinarak, bilateral olgular-
da ise kirpikli kenar hafifce yukar1 dogru
itildiginde olusan katlant1 bolgesinden (genellikle
ist kapak kenarindan 8-10 mm mesafeden) kalem-
le isaretlendi. Isaretlenen kisma 1-1.5 ml, adren-
alin iceren %?2'lik lidokain enjeksiyonu yapildi.
Bir siire beklendikten sonra kapak konturuna para-
lel olacak sekilde ve miimkiin oldugunca tek bir
hamlede cilt kesisi yapildi. Westcott makasi ile
cilt alt1 doku disseke edildi, pretarsal orbikiilaris
eksize edilerek tars 6n yiizii aci8a ¢ikarildi. Daha
sonra ise preseptal orbikiilaris kas1 da disseke edil-
erek orbita septumuna ulagildi. Septuma
ulasildigr veya gecildigi preapondrotik yag
dokusunun agiga cikmasi ile kesinlik kazandi.
Septum kesildikten sonra yag dokusu Desmarres
ekartorii ile c¢ekilip hemen altindaki levator
apondrozunun ag¢iga c¢ikarilmasina ¢alisildi.
Daha sonra, levator alt kenar1 yapisik oldugu tars
kenarindan ve altta Miiller kas1 ve konjonktivadan
ayrilarak Whitnall ligamanina kadar gelindi. Bu
ayirma iglemi sirasinda apondroz kenarina 3 adet
6-0 ipek siitiir konuldu ve apondroz siitiirlerden
yukari dogru ¢ekilerek islem kolaylastirildi. LF
kotii olan ve daha fazla rezeksiyon miktarina
gereksinim duyulan 8 olgu diginda levator boynu-
zlar1 kesilmedi. Levator apondrozu serbestlestir-
ildikten sonra 6-0 vicryl siitiir ile tars 1/3 st kis-
mina lameller olarak tespit edildi. Yukarida
bahsedilen 8 olgu disinda aponérozdan gegirilen
stitiirler Whitnall ligamaninin 6niinden gegirildi.
[lk siitiir pupil hizasindan konuldu ve gegici
olarak diigiimlendi. Lokal anestezi altindaki olgu-
larda ameliyat sahasindaki 151k uzaklastirildik-
tan sonra kapak seviyesi ve hareketleri kontrol edil-
di. Uygun bulunduysa diiglim yeri sabitlendi, aksi
taktirde agilarak yeniden ayarlandi. Kapak seviye-
si lokal anestezi uygulanan olgularda diger gézden
1-2 mm yukarida olacak sekilde ayarlanirken,
genel anestezi altindakilerde bu ayarlama preoper-
atif degerlendirmeye gore yapildi. Buna gore
yapilacak rezeksiyon, LF’nun orta ve iyi oldugu
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olgularda pitozis miktarinin 4.5 ile carpilmasi
sonucu belirlendi. LF’nun kétii oldugu olgularda
ise Whitnall ligamani tarsa siitiire edildi. ilk
siitliriin yeri kesinlestirildikten sonra her iki ke-
narina da yine kontrollii olarak ek siittirler konu-
larak apondroz tarsa sabitlendi. LF’nun zayif
oldugu olgularda aponéroz tars iizerinde 2-3 mm il-
erletildi. Daha sonra Imm doku birakilacak sek-
ilde aponoéroz rezeke edildi. Gerekli olgularda
apondroz tamiri ve cilt eksizyonu da yapildi. Son
asamada ise Once ortaya daha sonra 2 kenara olmak
iizere 3 adet 6-0 vicryl siitiir cilt - apondroz
giidiigii-cilt olmak iizere gegirilerek kapak kat-
lantis1 olusturuldu, aralara ise ciltten cilde gegen
siitiirler ~ konularak  ameliyat tamamlandi.
Miyotonik distrofili olgumuzda Bell fenomeni de
zaylf oldugundan, kapak normal anatomik
pozisyo-na getirilmedi, kapagi pupil iist kenar
hizasma getirecek bir diizeltme planlandi. Once
bir kapaga uygulanan cerrahi sonrasi tatminkar
sonu¢ elde edilince diger kapaga da aymi islem
yapildi.

Hastalara ayni giin yapilmak iizere buz komp-
resi tarif edildi, oral antiinflamatuar ve proflaktik
olarak oral antibiyotik, yara yerine giinde 3 kez an-
tibiyotikli pomat, giinde 4-5 kez suni goz yasi jeli
baslandi. Hastalar ertesi giin mutlaka goriilerek ka-
pak diizeyleri ve konturlar1 degerlendirildi. Daha
sonraki kontroller 1. hafta, 1. ay, 3.ay, 6. ay, 1.y1l
ve daha sonraki donemde ise yilda bir kez olarak
yapildi. Kapak siitiirleri postoperatif 1. haftada
alindi.

Bulgular

Olgularin 35'i erkek, 31'i kadind1. Yaslar1 4
ile 65 arasinda degismekte olup ortalama 24,2 idi.
Pitozis, olgularin 33'linde sag gozde, 43'linde sol
gozde ve 10'unda bilateraldi. Olgularin 67'sinde
(%77.9) konjenital pitozis, 15'inde (%17.4)
aponorotik pitozis (131 senil, 2'si travmatik),
2'sinde (%2.3) okiiler miyopatiye bagh pitozis
(miyotonik distrofisi olan ayni hastanin 2 gozii)
mevcuttu. 2 olgu ise daha dnce farkli merkezlerde
ameliyat edilmis ve rezidiiel pitozisle klinigimize
basvurmustu.

Preoperatif degerlendirmede olgularin 19'un-
da (%22.1) pitozis hafif, 38'inde (%44.2) orta ve
29'unda (%33.7) ise ileri derecedeydi. LF’lar1

T Klin J Ophthalmol 2001, 10

Pinar Cakar OZDAL ve Ark.

o

Sekil 1a. Solda ciddi pitozisi bulunan olgunun preoperatif
gorinimil.

3mm ve 15 mm arasinda degismekte ve 13'iinde
kotii (%15), 37'sinde orta (%43), 18'inde iyi (%21)
ve 18'inde ¢ok iyi (%21) diizeydeydi.

Olgularin 35'i genel, 51'i lokal anestezi altin-
da ameliyat edildi. 4 olguya pitozis cerrahisinden
once sasilik cerrahisi uygulandi. LF kotii olan
(en az 3 mm) 8 olguda levator boynuzlar1 da ke-
silmek suretiyle klasik levator rezeksiyonu
yapilirken (Sekilla-1b), 78'inde apondroz cer-
rahisi (Sekil 2a - 2b, Sekil 3a-3b) gergeklestirildi.
Bunlarin 12'sinde Whitnall ligamanina kadar
gidilmek suretiyle maksimal aponoéroz rezeksiyonu
yapildi. Olgularin ameliyattan sonraki izlem siire-
si 3 ay - 43 ay arasinda degismekte ve ortalama 27
ay idi.

Olgularin 62'sinde (%72.1) istenilen kapak
diizeyi saglanirken, 24'tinde (% 27.9) hipokoreksi-
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Sekil 1b. Ayn1 olgunun klasik levator rezeksiyonu yapildik-
tan 6 ay sonraki goriiniimii.

yon oldu. 9 olguda 2. operasyondan sonra istenilen
kapak diizeyi elde edildi. Bdylece sonug cerrahi
basarimiz %82.6'ya ulasti. Basarisiz 3 olguya
ise aski cerrahisi uygulandi. Hiperkoreksiyon
hi¢cbir olgumuzda gézlenmedi.

Gozledigimiz komplikasyonlar 5 olguda kon-
jonktiva prolapsusu, 5 olguda kapak hematomu, 3
olguda kapagin uyku sirasinda minimal agik
kalmas1 ve 1 olguda exposure keratopati (okiiler
miyopatili olgu) idi. Prolapsus olan olgularda kon-
jonktiva eksize edildi, kapagin uyku sirasinda mi-
nimal a¢ik kaldigi olgularda geceleri suni goz
yasi jeli uygulamasi onerildi ve higbir sorun go-
zlenmedi. Postoperatif 4. ayda, exposure ker-
atopatiye bagl ciddi semptomlarla acil olarak klin-
igimize bagvuran miyotonik distrofili olgumuzun
muaye-nesinde 4 mm pitozis oldugu, Bell
fenomeninin ¢ok zayif oldugu ve kapagin iyi ka-
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Sekil 2a. Konjenital pitozisli bir olgunun preoperatif
goriinimii.

Sekil 2b. Ayni olgunun apondroz cerrahisi uygulandiktan 7
ay sonraki goriinimii.

panmadigi gézlendi. Bu durum hastaligin ileleyi-
ci ozelligine ve orbikiilaris okiili kasindaki tutulu-
mun artigina baglandi. Lateral tarsorafi yapilarak
kapak agikliginin kapatilmasi ve korneanin ko-
runmasi amaglandi. Hasta medikal tedaviyle de
desteklendi.

Tartisma

Pitozis hastaya hem fonksiyonel, hem de es-
tetik sorun yaratan bir durumdur. Olusumundaki
degisken faktorler ve bireyler arasindaki anatomik
farkliliklar, cerrahi sonunda beklenmedik
sonug¢larla karsilasmamiza neden olabilmektedir.
Kapak anatomisine saygili bir cerrahi ve uyumlu
bir hasta ile postoperatif sonuglarin tahmin
edilebilirligi de artmaktadir (9). Levator cerrahisi
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PITOZiS TEDAVISINDE LEVATOR CERRAHISI

Sekil 3a. Konjenital pitozisli bir olgunun preoperatif
gorintimii.

on (cilt yoluyla) veya arka (konjonktival yolla)
olarak yapilabilir. Gerektiginde kapak cildine mii-
dahale olanagi tanimasi, daha fazla miktarda
rezeksiyonu ve tars  {izerine ilerletmeyi miimkiin
kilmasi, anatomik yapilarin daha kolay tanin-
abilmesi ve mevcut defektlerin saptanabilmesi gibi
nedenlerden dolay1 okiiloplastik cerrahlarin ¢ogu
(3-12) anterior yaklasimi tercih etmektedir.
Levator boynuzlari, Whitnall ligaman1 ve Miiller
kasinin korunarak sadece levator apondrozunun
kisaltildig1 ve gerekirse ilerletilebildigi "levator
apondroz cerrahisi” bugiin i¢in en ideal yontem
olarak kabul edilmektedir (2,4-9). Bes mm ve iiz-
erinde LF olan konjenital ve edinsel pitozisli olgu-
larda aponéroz cerrahisi ile basarili sonuglar elde
edilmektedir (4). Yapilacak rezeksiyon miktar-
larinin belirlenmesinde birtakim formiiller 6ner-
ilmistir (11,13). Ancak esas olan, preoperatif LF ve
pitozis miktarinin yanisira olgularin intraoperatif
olarak da degerlendirilmesi ve yapilacak rezeksiy-
on miktaria buna gore karar verilmesidir. Bunun
icin de hastalarin miimkiin olabildigince lokal
anestezi altinda operasyonu tercih edilmelidir.
Boylece hastadan ameliyat sirasinda goziinii agip
kapatmas1 istenerek kapak diizeyini ayarlamak
miimkiindiir. Lokal anestezik; icindeki adrenalin
nedeniyle Miiller kasimi uyararak, orbikiilaris
kasini ise zayiflatarak intraoperatif kapak diizeyi-
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Sekil 3b. Ayni olgunun apondroz cerrahisinden 3 ay sonraki
gorinimil.

ni etkilediginden dolay1 olabildigince diisiik dozda
(1-1.5 ml) ve cilt altina yapilmalidir. LF iyi olan
olgularda (>8mm) kapak diizeyinin postoperatif
donemde 2 mm.ye kadar yiikselebilecegi, tam ak-
sine LF nunun zayif oldugu olgularda (< Smm) 2
mm kadar diisebilecegi akilda bulundurulmali ve
LF zayif olgularda birkag mm asir1 diizeltme
yapilmalidir (14). Berlin ve Vestal'e ait ¢caligma-
da ise sonucu etki-leyen en énemli etkenin preop-
eratif pitozis miktar1 oldugu, LF ve uygulanan
anestezinin 6nemi olmadig1 sdylenmektedir (6).

Cerrahi sonrasi tam koreksiyon veya rezidiiel
pitozisin 1 mm.den az olmasi ve kapak konturunun
diizglin olmast basar1 kriteri olarak kabul
edilmektedir (3-9,15). Ancak hastaya ait beklentil-
er ve faktorler de Onemlidir (15). Buna gore
aponorotik pitozisli olgularda Older (5) %95,
Berlin (6) ilk 6 haftalik takipte %74, daha geg
donemde ise %61, Shore (16) %92.5, konjenital
pitozisli olgularda Jordan (7) %75.4, Berlin yine ilk
6 haftalik donemde %69, daha ge¢ donemde ise
%52 (6), Shore %72.9 (16) basari elde etmislerdir.
Unal'in calismasinda ise apondroz cerrahisi ile 74
gbziin 63'linde (%85.1) tam diizelme elde edildigi
bildirilmistir. Apondrotik pitozisteki basari
(%92.8) konjenital pitozisten (%82.7) daha yiiksek
olmustur (4). Basar ve ark. Levator apondrozu ile
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birlikte Miiller kasin1 da rezeke ettikleri 10 olgu-
luk ¢alismalarinda % 100 liik bir basar1 elde et-
mislerdir (3). Hosal'm calismasinda 18 goziin
14'inde (%77.8) basarili olunmus, revizyon cer-
rahisinden sonra bu oran %88.8'e ulasmistir (8).
Calismamiza ait sonuc¢lar benzeri c¢alismalarla
uyumlu olup, ilk operasyondan sonra %72.1,
dokuz olguya uyguladigimiz ikinci operasyondan
sonra %82.6 basari elde edildi.

Ameliyat Oncesinde hastanin ¢ok iyi deger-
lendirilmesi, uygun cerrahi teknigin segilmesi ve
kapak anatomisine hakim olunmasi ameliyata
bagli komplikasyonlar1 en aza indirecektir. Bu
ameli-yatin en sik karsilagilan komplikasyonu
istenilen kapak diizeyi ve konturunun saglanama-
masidir. Bunun disinda ektropion, entropion, ka-
paklarin iyi kapanmamasi-lagoftalmi, korneal
komplikasyonlar, konjonktival prolapsus, iist kapak
kivrimi anomalileri, kirpik kaybi, enfeksiyon, he-
moraji, sikatrizasyon sorunlari, okiilomotor sorun-
lar ve  refraktif degisiklik olarak bildirilmektedir
(17). Calismamizda en sik gozledigimiz komp-
likasyon hipokoreksiyondu (%27.9).
Hipokoreksiyon LF nun zayif oldugu konjenital
pitozislerde daha sik goriiliirken, hiperkoreksiyon
LF nun iyi oldugu apondrotik pitozislerde daha
siktir (17). Bu durumda ikinci operasyonun erken
donemde (ilk 1 hafta icerisinde) yapilmasi oner-
ilmektedir (4,9,16-21) Tucker ve ark. postoperatif
1. haftada hala fazla miktarda 6dem olan olgularda
beklemeyi, onun digindakilerde ilk 1 hafta iginde
revizyonu onermektedirler (13). Kapak baslangig-
ta istenilen diizeyde olmasina ragmen geg
donemde de diisme gosterebilmektedir. Yine de
cogunlukla kabul edilen goriis; birinci haftadaki
kapak diizeyinin sonug¢ cerrahi basari i¢in belir-
leyici oldugudur (13,18). Calismamizda 2. sirayi
alan konjonktiva prolapsusu genellikle fazla mik-
tarda levator rezeksiyonu ve aski cerrahisinden
sonra gozlenen bir durumdur. Tedavisinde prolap-
sus itilerek iist fornikse siitiir konulur veya rezeke
edilebilir. Fazla miktarda levator rezeksiyonu
yapilan olgularda tedbiren konjonktival rezeksiyon
yapilmasi da Onerilmektedir (17). Prolapsus
geligen 5 olgumuzda prolabe olan konjonktiva ek-
size edilmis ve sitiirlerle iist forniks teskil
edilmistir. Okiiler miyopatili bir olgumuzda ise ex-
posure  keratopati  gelismistir.  Miyojenik
pitozislerde cerrahi diizeltme sonucu lagoftalmi ve
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exposure keratopati goriilme siklig1 ¢ok daha
fazladir (11,22). Bu durum, miyopatinin ilerleyici
ozelligi, Bell fenomeninin yoklugu, oftalmoplejinin
varligi,orbikiilaris kasinin tutulumu, korneal
hipoestezi, LF’nun zayiflig1 gibi nedenlere bagl
olabilir. Miyopatili olgularda bu komplikasyonu en
aza indirgemek icin hipokoreksiyon yapilmali, le-
vator cerrahisi ancak LF > 6 mm olan olgularda
tercih edilmeli ve ilerleyici 6zelligi dolayisiyla ka-
pagin yeniden diigsebilecegi de unutulmamalidir
(17,22) .Bizim olgumuzda da planli olarak hipoko-
reksiyon yapmamiza ragmen, hastaligin ilerleyi-
ci-ligi ve Bell fenomeninin zayiflig1 ciddi korneal
sorunlar gelismesine yol agmistir. Uyku sirasin-
da kapagin agik kalmasi; vertikal planda bir
okiilomotor paralizi yoksa ve Bell fenomeni mev-
cut ise sorun degildir (17).

Pitozis cerrahisi; cerrahin deneyimi oraninda
basarinin arttig1 ve komplikasyonlarin azaldig:
bir cerrahidir. Aponéroz cerrahisi gerek konjenital,
gerekse aponorotik pitoziste, sonuglar1 Ongorii-
lebilir, etkin ve kapak anatomisine saygili bir yon-
tem olmakla birlikte, LF nun k&t oldugu ciddi
pitozisli olgularda daha fazla miktarda rezeksiyona
imkan tanidig1 i¢in klasik levator cerrahisinden de
yararlanilabilir.
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