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OZET

Blefaropitoz, Uist g6z kapadi elevatorlerinin yapisal veya
norolojik bozukluguna bagli olarak gelisen, tst g6z kapagdi
disukltgudur. Tek tarafli veya iki tarafli olabilecegi gibi, klinik
olarak kozmetik ve fonksiyonel sorunlara yol agmaktadir. Pitoz
derecesi ve levator kas fonksiyonu, rekonstriiksiyon secenegi-
ni belirleyen en énemli unsurlardir. Levator kas fonksiyonu 5
mm’den fazla olan olgularda pitozun derecesine bakilmaksi-
zin, levator kasa yonelik cerrahi girisimler tedavi seceneklerini
olusturmaktadir. Bu calismada klinigimizde, edinsel apondro-
tik pitoz nedeniyle anterior yaklasimli levator aponéroz tamiri
uygulanan olgularin sonuglarinin degerlendirilmesi ve ameli-
yat teknidi ile ilgili detaylarin ortaya konmasi amaglandi.

Klinigimizde, aponérotik pitoz nedeniyle Agustos 2010-
Mart 2011 tarihleri arasinda, anterior yaklasimli levator apo-
ndroz tamiri uygulanan hastalarin tibbi kayitlari, geriye donik
olarak degerlendirildi. Degisen pitoz derecelerinde, levator
fonksiyonu 5 mm'den fazla olan (kétl olmayan) ve levator
ilerletme operasyonu uygulanan apondrotik pitoz hastalari
calismaya dahil edildi. Hastalarin demografik 6zellikleri, pitoz
dereceleri, levator fonksiyonlari, supratarsal oluk yiiksekligi ve
orbital fisstr araligi, bell fenomeni ve Hering esit innervasyon
kanununa ait veriler kaydedildi.

Sekiz hastada, 7'si iki tarafli ve 1'i tek tarafli olmak tzere
toplam 15 Ust goz kapaginda anterior yaklasimli levator iler-
letme operasyonu uyguland. iki hastada tek tarafli (%13,3)
yetersiz diizeltme uygulandigi bulunurken, uygulanan cerra-
hi islemin %86,6 oraninda basarili oldugu gézlendi. Kompli-
kasyonlar degerlendirildiginde; bir hastada tek gézde (%6,6)
uzamis Ust g6z kapagi 6demi ve kimosis gozlendi.

Bu calismada, sonug olarak, anterior yaklasiml levator
tamiri operasyonunun apondrotik blefaropitoz olgularinin te-
davisinde basit ve glvenilir, basari orani ylksek, kolay revize
edilebilir ve estetik girisimler ile kombine edilebilen bir yon-
tem oldugu gorisiine varildi.

Anahtar kelimeler: Blefaropitoz, edinsel, levator tamiri,
anterior kutan6z yaklasim

GiRiS

Blefaropitoz, lst goz kapadi elevatorlerinin yapi-

sal bozukluguna ya da nérolojik nedenlere bagli olarak
gelisen g6z kapaginin/kapaklarinin tek tarafli ya da iki
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ABSTRACT

Blepharopitosis is the drooping of the upper eyelid,
caused by structural or neurological disorder of the elevators
of the upper eyelid. It may affect unilateral or bilaterally, caus-
ing cosmetic and functional problems. The degree of ptosis
and the levator muscle function are the most important fac-
tors determining the reconstructive choice. In the cases of le-
vator function greater than 5 mm, the treatment choice is the
intervention of the levator muscle, regardless of the grade of
the ptosis. In this study, to evaluate the results of the patients
who underwent levator aponeurosis repair through anterior
approach, because of acquired aponeurotic blepharoptosis
and to demonstrate the details of the surgical technique were
aimed.

The medical records of the patients with aponeurotic
ptosis who underwent levator aponeurosis repair through
anterior approach, in our clinic, between August 2010-March
2011 were evaluated. The aponeurotic ptosis patients, who
underwent levator advancement procedure with levator
function greater than 5 mm and with varying grades of ptosis
were included in the study. The patients’ demographic char-
acteristics, degree of ptosis, levator function, the height of the
supratarsal fold and the interorbital fissure distance, the data
of Bell's phenomenon and the Hering’s law of equal innerva-
tion were recorded.

Levator advancement operation through anterior ap-
proach was performed in 15 upper eyelids in 8 patients in-
cluding 7 bilateral and 1 unilateral cases. In two patients
unilaterally (13,3%) the correction was insufficient and the
performed surgical procedure was observed to be 86,6%
successful. Prolonged upper eyelid edema and chemosis was
observed in 1 patient unilaterally (6,6%).

In conclusion this study have showed that, levator repair
through anterior approach is a simple and reliable procedure
with high success rate and ease of revision and combination
with aesthetic procedures in the treatment of aponeurotic
blepharoptosis.

Keywords: Blepharoptosis, acquired, levator repair, ante-
rior cutaneous approach

tarafli dusiklugidur. Klinikte, pitozun derecesine ve alt-
ta yatan patolojiye bagl olarak hastalarda sadece koz-
metik bozukluga neden olabilecegi gibi, ileri olgularda
gorme alaninin azalmasina bagli, fonksiyonel sorunlari
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da beraberinde getirir. Ge¢mis yillarda pitoz siniflandi-
rilmasinda pitozun baslama zamanina gére kongenital
ve edinsel pitoz olarak ayirim yapiliyor olsa da glinu-
muzde 6zellikle levator apondrozun pitoz olusumun-
daki oneminin anlasilmasi ile birlikte patofizyolojiye
gore ayinm tercih edilmektedir.’2 Pitoz diizeltimi icin
secilecek yontemin belirlenmesinde en 6nemli faktor-
ler; pitoz derecesi ve levator fonksiyonudur. Pitoz dere-
cesi goz kapadi kenarinin, limbusun Ust sinirini értme
miktarina gore; hafif: 2-3 mm, Orta: 3-5 mm ve siddetli
> 5 mm olarak kategorize edilebilirler.3 Berke ve Wads-
worth yapmis olduklari histolojik calismada pitoz dere-
cesinin agirlasmasi ile levator palpebra superioris kasi-
nin icerdigi ¢izgili kas miktarinin azaldigini, dolayisiyla
pitoz derecesinin kas fonksiyonlariyla ters bir iliskide
oldugunu gostermislerdir. Levator fonksiyonu ise, Ust
g6z kapaginin, frontal kas katkisi olmadan asagi bakis-
tan yukari bakisa kadar olan ekskursiyonu ile élgulir ve
iyi:10-15 mm, zayif: 6-9 mm, kotl: < 5 mm olarak (¢ se-
kilde tanimlanabilir.4

Levator tamiri ameliyatlari, hastalarin pitoz dere-
cesine bakilmaksizin en az 5mm’lik levator fonksiyonu
olan hastalarda secilebilecek operasyonlardir. Ameliyat-
larin basarisi levator fonksiyonunun artmasi ile dogru
orantilidir.

Bu calismada klinigimizde edinsel apondrotik pitoz
nedeniyle anterior yaklasimla apondroz tamiri yapilan
olgularin gézden gecirilmesi ve ameliyat teknigi hak-
kinda ayrintil bilgi verilmesi amacglanmistir.

HASTA-YONTEM

Apondrotik pitoz nedeniyle Agustos 2010 - Mart
2011 tarihleri arasinda klinigimizde anterior yaklagimli
levator apondroz tamiri uygulanan hastalarin medikal
kayitlari retrospektif olarak incelendi. Tum pitoz dere-
celerinde, en az zayif olarak levator fonksiyonuna (>
5 mm) sahip olan ve levator ilerletme operasyonu uy-
gulanan hastalar calismaya dahil edilirken, kongenital,

Tablo 1. Hastalarin ameliyat 6ncesi muayene bulgulari

Edinsel aponorotik blefaropitoz———

miyojenik ve ndrojenik pitozu olan hastalar ile posto-
peratif 3 aydan az sire ile takip edilen hastalar calisma
disi birakildi. Hastalarin demografik 6zelliklerinin yani
sira, pitoz dereceleri, levator fonksiyonlari, supratarsal
oluk yiiksekligi ve orbital fisstr araligi, bell fenomeni,
Hering esit innervasyon kanununa ait veriler toplandi.
(Tablo 1)

Her hasta icin operasyon 6ncesinde pitoz formu
dolduruldu (Tablo 2). Ameliyat sonrasi ortalama takip
sureleri ve komplikasyon oranlari belirlendi. Uzun do6-
nem takiplerde magrin-refleks araligi > 2 mm, palpebral
acikligin her iki g6z arasinda farki < Tmm olan ve goz
kapagi kivrimi bozulmamis hastalar cerrahi olarak ba-
sarili operasyon sonucu olarak degerlendirildi.

AMELIYAT TEKNIGI

Bilateral pitoz olgularinda insizyon hatti, tst g6z
kapadi kirpik marjininin orta hatta 10 mm, medialde 8
mm, lateralde 9 mm superiorunda olacak sekilde, tek
tarafli olgularda ise saglam taraf supratarsal oluk refe-
rans alinarak isaretlendi. Tum hastalarda, operasyon
hafif sedasyon ve lokal anestezi (yaklasik 1 ml, 1/80.000
adrenalin igerikli %2'lik lidokain solusyonu) altinda uy-
gulandi. Adrenaline bagli miuller kasinda aktivasyon
olusmasindan kaginmak ve gdzkapagi yapilarinda torsi-
yon olusmamasi i¢in uygulanan lokal anestezik miktari
en az diizeyde tutuldu. Ust géz kapaginda cilt fazlalig
olan hastalarda, lokal anestezi yapilmadan énce eksize
edilecek olan cilt miktari pinch testi ile belirlenerek isa-
retlendi. Cilt ve orbikularis okuli kasi insize edilerek, ince
bir orbikiilaris okuli kas stribi eksize edildi. insizyonun
superiorunda ve inferiorunda orbikularis okuli ve cilt,
kas-deri flebi seklinde eleve edilerek superiorda orbital
septuma ve inferiorda tarsa ulasildi. Levatorun tartsan
ayrilmadigi olgularda tars anterior yiiziine yapisan be-
yaz renkte levator apondrozu gérmek mimkinddr. Le-
vatorun tarstan ayriimis oldugu olgulardaise aponéroza
ulagmak icin superiorda orbital septumun altidan yapi-
lan kiint diseksiyon ile levator apondrozuna ulasihr. Bu

Pitoz Levator Palpebral Supratarsal Marjin- Hering esit Bell
Hasta . . L. .
derecesi fonksiyonu ackhk katlanti refleks araligi  innervasyon fenomeni
1 Sag 2mm 13 mm 7 mm 12 mm 3mm Nedqatif Neaatif
Sol 5mm 6 mm 4 mm Silinmis 1,5 mm 9 9
Sag 2mm 12mm 7 mm Yiksek 3mm . .
2 Sol 2mm 12 mm 7 mm Yiksek 3mm Negatif Negatif
Sag 4 mm 11 mm 5mm Yiiksek 2,5mm . .
3 Sol 2mm 12mm 6 mm Yiksek 3mm Negatif Negatif
Sag 3mm 7 mm 5mm Yiiksek 2.5mm . .
4 Sol 5mm 6 mm 4 mm Silinmis 1,5 mm Negatif Negatif
Sag 4 mm 8 mm 7 mm Yiksek 1,7 mm . .
> Sol 3mm 8 mm 7 mm Yiiksek 2mm Negatif Negatif
Sag 2mm 10 mm 8 mm Yiksek 2,8 mm . .
6 Sol 3mm 9mm 7 mm Yiksek 3mm Negatif Negatif
Sag 3mm 12 mm 8 mm Yiksek 2,2mm . .
/ Sol 2mm 12mm 8 mm Yiksek 2,5mm Negatif Negatif
8 Sol 4 mm 10 mm 7 mm Yuksek 2 mm Negatif Negatif
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PITOZ FORMU
HASTA ADI SOYADI: TARIH
Bilateral Sag: Sol:
Hikaye
1. Baslangic zamani: Konjenital Edinsel

A. Kongenital

Aile dyktisti

Stabismus

Superior rektus kasi hareketi: Yukar: bakista glob hareketleri dogal m1?
Marcus Gunn Fenomeni (Jaw-Winking Sendromu): Cene hareketleri ile
pitoz arasinda baglanti var m1? Kuctik cocuklarda sakiz cignetilerek
Okulomotor kas fonksiyonlar1 normal mi?

e e e S T

B. Edinsel

1. Aponérotik
Kontakt lens kullanimi
Travma 6ykiisti
Tekrarlayan 6dem oykiisti
Katarakt cerrahisi hikayesi
Senil Pitoz

ppooP

2. Myojenik
a. Gun icinde pitoz derecesinde degisikli var mi? (Myastenia Gravis)
Yorgunluk testi (G6zlin asag ve yukar1 bakmasi tekrarlanir ve
yukarn bakigta beklenir) Buz testi (G6z kapaklarina soguk buz
torbasi 5 dk tutulunca myastenik pitoz dizelir)
3. Norojenik
a. Midriasis (Okulomotor felci)
b. Myosis, anhidroz, pitoz tarafinda ciltte renk solgunlugu (Horner

sendromu)
Muayene
1. Palpebral fissiir araligi Sag: Sol:
2. Margin-reflex araligi Sag: Sol:
3. Pitoz derecesi Sag: Sol:

Pitozisin derecesi: Hafif: 2-3 mm, Orta: 3-5 mm, Siddetli: > 5 mm

4. Levator fonksiyonu Sag: Sol:
(Frotal kas baskilanarak, asag bakis- yukan bakis arasindaki palpebral
acikhiktaki fark)
Levator Fonksiyonu : Iyi: 10-15 mm, Zayif: 6-9 mm, Kétli: < 5 mm

5. Ust kapak cizgisi- kapak kirpik simiri arasi:  Sag: Sol:

6. Bell Fenomeni Sag: Sol:
(Orbikularis okuli pretarsal kismi baskilanarak, hastanin gézlinli kapatmasi
istenir, glob yukan ¢ikiyorsa pozitif)

7. Hering Kanunu ( Pitoz ortadan kalkinca saglam tarafta pitoz gelismesi
(Gozler ayr ayri birkag dakika kapatilarak kontrol edilebilir-Patch testi)

Sekil 1. Ayrinti muayene formu

disseksiyon esnasinda orbital septumun agilmasi duru- Levator apondroz 5/0 nylon dikis ile tars 1/3 tst kismi-
munda, agiga ¢ikan preapondrotik yag yastikgiklarinin na horizontal matress tipte stttre edildi (Sekil 2). Lokal
desmaress retraktori ile ekarte etmek gerekir. Hastanin anestezi altinda opere edilen hastalarda ilerletme mik-
gozlnu acip kapamasi soylenerek, levatorun hareketi tari, herhangi bir formiile bagl kalmaksizin intraopera-
gOzlenip, apondrozun bulundugundan emin olundu. tif hastanin pitozunu dizeltici miktarin bulunmasiyla
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yapildi. Genel anestezi altinda opere edilen hastalarda
uygulanacak olan ilerletme miktarinin énceden belir-
lenmesi gereklidir. ilk dikis orta hatta, pupil hizasina
konularak hastaya goziini agmasi sdylendi. Bu dikis ile
pitoz duzeltimi yeterli bulundugu icin medial ve lateral
dikigler konuldu. Dikislerin konjuktivadan ge¢memesi-
ne ve tarsta ¢ekinti yapmamasina 6zen gosterildi. Her
iki g6z kapaginda ayni islemler tekrar edildikten sonra
hasta oturtularak Ust g6z kapagr marjini pupil iliskisi
degerlendiridi. Kapama esnasinda supratarsal kivrimin
yeniden olusturulmasi amaciyla levator apondérozu or-
bikularis okuliye ve cilde sttire edildi. Cilt 5/0 nylon (Et-
hicon™, USA) dikisler ile sttire edildi. Ameliyat sonrasi
donemde, hastalarin antibiyotikli g6z pomadi ve suni
gOzyasl kullanmasi onerildi. Ameliyat teknigi ile ilgili
ayrintilar Video-1'de yer almaktadir.

SONUCLAR

Yedi'si bilateral, 1'i unilateral olmak tizere toplam 8
apondrotik pitoz olgusunda 15 goze anterior yaklagimli
levator ilerletme uygulandi. Hastalarin 3'U erkek, 5'i ka-

Edinsel aponorotik blefaropitoz

din, yas ortalamasi ise 42,3y idi. Hastalarin 2'sine pitoz
diizeltimine blefaroplasti operasyonu kombine edilmis-
ti. Ortalama takip suresi 8,8 ay (1 ay-18 ay) idi. Anatomik
etiyolojiye bakildiginda 5 hastada levatoraponérozun
tartsan ayrildig, 3 hastada ise apondroz ile tars baglan-
tisinin zayiflamasina bagh pitoz olustugu saptandi. Pre-
operatif ortalama 2,14 mm olan marjin-reflex araliginin
postoperatif 6lclimlerde ortalama 3,54 mm’ye ilerledigi
saptandi. Tum hastalarda Bell fenomeni pozitif idi ve
hicbir hastada Hering esit innervasyonu mevcut degil
idi. Mindr komplikasyon olarak bir hastada tek gozde
(%6,6) uzamis gz kapagi 6demi ve kimosis gelisti. Top-
lam basari oranimiz %86.6 olarak saptandi. iki hastanin
birer gbéziinde yetersiz korreksiyon yapildigi (%13,3),
hicbir hastada asiri diizeltme yapilmadigi saptandi.
Yetersiz diizeltme yapilmis olan hastalardan birine di-
zeltici ikinci operasyon uygulandi, ancak takip siresi 3
aydan kisa oldugu icin calismamizda basarili sonug ola-
rak degerlendirilmedi. Diger hastaya yeniden ameliyat
onerilmis olsa da hasta operasyonu reddetti. Sekil 3 ve
4'te olgu 6rnekleri gosterilmistir.

Sekil 2. Sol Ust: Levator pensetle ¢ekilip gosteriliyor; Sag Ust: Levatordeki ayrilma gosteriliyor; Sol orta: Levatordeki ayrilma 6lgu-
IGyor; Sag orta: tarsin orta noktasina atilan tek sutir ile levator yeni yerine tespit edilmis; Sol alt: levator, tarsin 1/3 orta kesimine
sutire edilmis; Sag alt: Hastanin operasyon sonundaki sonucu.
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Sekil 3. Sol: Sag tarafta orta, solda agir blefaropitoz olgusunun ameliyat 6ncesi gériinimd, Sag: Hastanin ameliyat sonrasi 6. ay-

daki gortinimu

Sekil 4. Sol: Bilateral agn"'biéfaropitoz, Sag: Ameliyat sonrasi 6. ay gorinimi

TARTISMA

Pitoz tedavisinde secilecek olan yonteme karar ve-
rilmesi esnasinda g6z kapagi elevatorlerinin durumu
Onem tasir. Levator fonksiyonlari iyi olan, hafif pitoz (<
2 mm) olgularinda posterior konjuktival mullerektomi
ya da tarsokonjuctival mullerektomi (Fasanella Servat)
gibi vertikal kapak kisaltma teknikleri yeterli olurken
pitoz derecesi arttikca levator apondrozuna yonelik
girisimlerin yapilmasi gerekir.>7 Levator fonksiyonlari-
nin zayif ya da hic olmadigi olgular, cogu zaman gézin
intrensek retraktorlerinin kullanimi ile pitozun duzelti-
lemeyecedi konjenital olgulari olustururlar. Konjenital
pitozlar dogumda mevuttur ve genellikle dogumu iz-
leyen ilk hafta icinde aile ve pediatrist tarafindan fark
edilirler. Kongenital pitozlarin en sik nedeni levator kas
disfonksiyonuna bagh gelisen miyojenik pitozdur. Bu
olgularda levator kasinin hem kasilmasinda hem de
gevsemesinde yetersizlik mevcuttur. izole konjenital
pitozlar cogu zaman sporadik olarak karsimiza ¢iksa
da nadiren otozomal dominant gegcisli ailesel olgulara

da rastlanabilir.(8) Kongenital pitozlar ayrica nérojenik
nedenlerle ya da kraniofasial sendromlarin bir kompo-
nenti olarak karsimiza cikabilirler. Agir pitoz, asadi ba-
kista lid-lag ve st gozkapadi katlantisinin olmamasi
kongenital pitoz olgularinin fizik muayene bulgulardir.
Kongenital pitozlarda cogu zaman pitoz derecesi agir
ve levator fonksiyonunun kétl ya da hi¢ olmamasi (< 3
mm) nedeniyle tedavide birinci secenek géz kapaginin
ektrensek elevatori olan frontal kasa yapilan statik ya
da dinamik askilama yontemleridir. Aponorotik pitoz-
lar, levator kasinin normal oldugu, apondrozun tars ile
olan baglantisinin zayiflamasi, tamamen ayrilmasi ya
da levator apondrozun yag dokusu ve fibrosis ile yer
degistirmesi sonucu fonksiyonunun tam olarak yerine
getirememesinden kaynaklanirlar4 Etiyoloji, yasl has-
talarda ¢ogu zaman involusyonel mekanizmaya bagli
olarak, daha genc¢ hastalarda ise tekrarlayan travma
(kontakt lens kullanimi), akut travma, katarakt cerrahisi
sonrasl ya da tekrarlayan g6z 6demi gibi levatorun tars
ile baglantisini zayiflamasina sekonder olarak ortaya ci-
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kar. Ust gbzkapadi katlantisinda yiikselme, ist sulkusun
derinlesmesi ve kompansatuar frontal kas aktivite arti-
sina bagh kasta yiikselme, aponorotik pitoz olgularinin
karekteristik muayene bulgularidir. Miyojenik pitozda
gorilen asagr bakista gozkapaginin acik kalmasi (Lid
lag) durumu, apondérotik pitozlarda mevcut degildir. Bu
hastalarda levator apondroz ile tars baglantisinin zayif
olmasindan dolayi asagi bakista kapagin daha da dis-
mesi beklenir. Operasyon anterior (kutandz) ya da pos-
terior (konjuktival) yaklasimli olarak yapilabilir. Anterior
yaklasim ¢ogu cerrah tarafindan, goris alaninin daha
genis olmasi ve blefaroplasti operasyonu ile kombine
edilebilmesi nedenleriyle tercih edilmektedir. Levatora
yonelik girisimlerde pek cok modifikasyon tanimlanmis
olsa da, temel olarak; levator tamiri, levator rezeksiyonu
ya da levator plikasyonu olmak Uzere (g farkh sekilde
yapilabilir. Levator apondrozu, levator kasinin whitnall
ligamaninda kalinlasip apondrozlasmasi ile baslar ve
tarsin on-orta bolimiine yapisarak sonlanir. Yaklasik
uzunlugu 14-20 mmdir.2 Miiller kasi ise levator kasin-
dan orgin alir ve levator apondrozun arka kisminda yer
alir ve tarsin arka Ust bolimiine yapisir. Levatora yonelik

%

Sekil 5. Bell fenomeni muayenesi

tarafli hafif derecede pitoz gelistigi gorilmekte.

Sekil 6. Hering esit innervasyon kanunu muayenesi. Sag tarafli hafif derecede pitoz bulunan hastanin pitozu diizeltildiginde sol

yapilacak olan rezeksiyonlarin en biyiik dezavantajlari;
aponorozun arka ylziinde seyreden miiller kasinin da
fonksiyonlarinin bozulmasi, ve olasi bir komplikasyon
durumunda rezeksiyon islemlerinin geri donissiiz ol-
masidir. Bu nedenlerden dolayi levator rezeksiyonunun,
ozellikle levator fonksiyonu kéti olan agir myojenik pi-
toz olgularinda tercih edilmesi gereklidir.10

Levator plikasyonu ve tamiri operasyonu pitoz
derecesi ne olursa olsun en azindan bir miktar levator
fonksiyonu mevcut olan (=5mm) hastalara uygulanabi-
lir. Literatlrde pitoz diizeltimi sonrasi basari orani %48-
%95 arasinda degismektedir.!1-14 Bu calismada basari
orani % 86.6 olarak saptanmistir.

Levator cerrahisi sonrasinda en sik rastlanilan
komplikasyon asiri diizeltimdir. Asiri korreksiyon ya-
pilmis hastalarda eger Bell fenomeni pozitif ise hasta
uyurken korneanin koruyuculugu saglanacadi icin sa-
dece masajile goz kapagi 1-2 mm asagdi indirilebilir. Bell
fenomeninin pozitif olmasi géziin tam kapanamadigi
durumlarda korneanin korunacaginin ve g6z kurulu-
gu hasarinin az olacaginin gostergesidir. Bell fenomeni
muayenesinde, hastanin gozi acikken orbikiler kasin
palpebral kismina basi yapilarak hastanin gozini ka-
patmasi séylenir, bu esnada glob yukari dogru yer de-
gistirise pozitif olarak degerlendirilir. (Sekil 5)

Bell fenomeni negatif olan hastalarda ise agikta
kalma keratopatisi olusmasina engel olmak amaciy-
la, ameliyattan U¢ glin sonra 6demlerin ge¢cmesini
takiben, fibrosis olusmadan 6nce revizyon yapilmasi
gereklidir.!> Bell fenomeni negatif olan hastalarda her
zaman az dizeltim uygulanmasi gerektigi unutulma-
malidir. Yetersiz korreksiyon 6zellikle aponéroz rezeksi-
yonlari sonrasi ortaya cikan bir komplikasyondur ve ye-
niden operasyon gerektirir. Bizim ¢alismamizda yetersiz
diizeltim %13,3 oraninda ortaya ¢ikmistir.

Tek tarafli pitoz cerrahisi sonrasinda olusabilecek
en 6nemli 6nlenebilir komplikasyon, bir gézdeki pito-
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zun duzeltimi sonrasinda saglam tarafta pitoz ortaya
¢ikmasidir. Bu durumda aklimiza Hering esit innervas-
yon kanunu gelmelidir. Hering'in esit inervasyon kanu-
nu her iki Gst g6z kapagdinin pozisyonunun asimetrik
olmasina karsin her iki levator palpebra superioris kasi-
nin 3. Kranial sinirden esit derecede inervasyon almasi-
na dayanir. Hering esit innervasyon kanununun pozitif
oldugu tek tarafli pitoz olgularinda, pitotik tarafin du-
zeltilmesi ameliyat sonrasi donemde diger gozde pitoz
olusmasina neden olur. Bu nedenle pitoz muayenesin-
de her hasta icin Hering esit innervasyon kanunu akilda
tutulmahdir. Muayenede, hastanin pitotik géz kapagi
klemp aracidi ile kaldinldiginda diger goziinde pitoz
olusursa, hering esit innervasyon kanunu pozitif olarak
kabul edilir. (Sekil 6)

Pitoz diizeltimi sonrasinda semptomatik refraksi-
yon degisiklikleri de bildirilmistir. Hastalarin ameliyat
oncesinde ve operasyondan 3 ay sonra oftalmik muaye-
neden gecirilmesi unutulmamaldir. Diger komplikas-
yonlar; ektropion, entropion, gozler arasinda asimetri,
Ust gozkapadi krizinin yeterince olusturulamamasi
olarak sayilabilir® Bu hastalarda reoperasyondan ka-
¢inilmamalidir. Nadir olarak gorilse de spontan olarak
gerileyen superior rektus, superior oblik kas paralizileri
de bildirilmistir.'®

Sonug olarak anterior yaklasimh levator tamiri
operasyonu, goz kapagina yonelik estetik girisimler ile
kombine edilebilen, apondérotik blefaropitoz olgularinin
tedavisinde basit ve guvenilir, az ya da ¢ok korreksiyon
durumunda kolay revize edilebilir bir ydntemdir.
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