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ÖZET 
Blefaropitoz, üst göz kapağı elevatörlerinin yapısal veya 

nörolojik bozukluğuna bağlı olarak gelişen, üst göz kapağı 
düşüklüğüdür. Tek taraflı veya iki taraflı olabileceği gibi, klinik 
olarak kozmetik ve fonksiyonel sorunlara yol açmaktadır. Pitoz 
derecesi ve levator kas fonksiyonu, rekonstrüksiyon seçeneği-
ni belirleyen en önemli unsurlardır. Levator kas fonksiyonu 5 
mm’den fazla olan olgularda pitozun derecesine bakılmaksı-
zın, levator kasa yönelik cerrahi girişimler tedavi seçeneklerini 
oluşturmaktadır. Bu çalışmada kliniğimizde, edinsel aponöro-
tik pitoz nedeniyle anterior yaklaşımlı levator aponöroz tamiri 
uygulanan olguların sonuçlarının değerlendirilmesi ve ameli-
yat tekniği ile ilgili detayların ortaya konması amaçlandı.

Kliniğimizde, aponörotik pitoz nedeniyle Ağustos 2010- 
Mart 2011 tarihleri arasında, anterior yaklaşımlı levator apo-
nöroz tamiri uygulanan hastaların tıbbi kayıtları, geriye dönük 
olarak değerlendirildi. Değişen pitoz derecelerinde, levator 
fonksiyonu 5 mm’den fazla olan (kötü olmayan) ve levator 
ilerletme operasyonu uygulanan aponörotik pitoz hastaları 
çalışmaya dahil edildi. Hastaların demografik özellikleri, pitoz 
dereceleri, levator fonksiyonları, supratarsal oluk yüksekliği ve 
orbital fissür aralığı, bell fenomeni ve Hering eşit innervasyon 
kanununa ait veriler kaydedildi.

Sekiz hastada, 7’si iki taraflı ve 1’i tek taraflı olmak üzere 
toplam 15 üst göz kapağında anterior yaklaşımlı levator iler-
letme operasyonu uygulandı. İki hastada tek taraflı (%13,3) 
yetersiz düzeltme uygulandığı bulunurken, uygulanan cerra-
hi işlemin %86,6 oranında başarılı olduğu gözlendi. Kompli-
kasyonlar değerlendirildiğinde; bir hastada tek gözde (%6,6) 
uzamış üst göz kapağı ödemi ve kimosis gözlendi. 

Bu çalışmada, sonuç olarak, anterior yaklaşımlı levator 
tamiri operasyonunun aponörotik blefaropitoz olgularının te-
davisinde basit ve güvenilir, başarı oranı yüksek, kolay revize 
edilebilir ve estetik  girişimler ile kombine edilebilen bir yön-
tem olduğu görüşüne varıldı.

Anahtar kelimeler: Blefaropitoz, edinsel, levator tamiri, 
anterior kutanöz yaklaşım  

Özay Özkaya, Derya Bingöl, Onur Egemen, Tolga Aksan, Mithat Akan

LEVATOR REPAIR THROUGH ANTERIOR CUTANEOUS APPROACH FOR TREATMENT 
OF ACQUIRED APONEUROTIC BLEPHAROPTOSIS

EDİNSEL APONÖROTİK BLEFAROPİTOZ OLGULARININ TEDAVİSİNDE ANTERİOR 
YAKLAŞIMLI LEVATOR TAMİRİ

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

GİRİŞ
Blefaropitoz, üst göz kapağı elevatörlerinin yapı-

sal bozukluğuna ya da nörolojik nedenlere bağlı olarak 
gelişen göz kapağının/kapaklarının tek taraflı ya da iki 

taraflı düşüklüğüdür. Klinikte, pitozun derecesine ve alt-
ta yatan patolojiye bağlı olarak hastalarda sadece koz-
metik bozukluğa neden olabileceği gibi, ileri olgularda 
görme alanının azalmasına bağlı, fonksiyonel sorunları
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da beraberinde getirir. Geçmiş yıllarda pitoz sınıflandı-
rılmasında pitozun başlama zamanına göre kongenital 
ve edinsel pitoz olarak ayırım yapılıyor olsa da günü-
müzde özellikle levator aponörozun pitoz oluşumun-
daki öneminin anlaşılması ile birlikte patofizyolojiye 
göre ayırım tercih edilmektedir.1-2 Pitoz düzeltimi için 
seçilecek yöntemin belirlenmesinde en önemli faktör-
ler; pitoz derecesi ve levator fonksiyonudur. Pitoz dere-
cesi göz kapağı kenarının, limbusun üst sınırını örtme 
miktarına göre; hafif: 2-3 mm, Orta: 3-5 mm ve şiddetli 
> 5 mm olarak kategorize edilebilirler.3 Berke ve Wads-
worth yapmış oldukları histolojik çalışmada pitoz dere-
cesinin ağırlaşması ile levator palpebra superioris kası-
nın içerdiği çizgili kas miktarının azaldığını, dolayısıyla 
pitoz derecesinin kas fonksiyonlarıyla ters bir ilişkide 
olduğunu göstermişlerdir.  Levator fonksiyonu ise, üst 
göz kapağının, frontal kas katkısı olmadan aşağı bakış-
tan yukarı bakışa kadar olan ekskürsiyonu ile ölçülür ve 
iyi:10-15 mm, zayıf: 6-9 mm, kötü: < 5 mm olarak üç şe-
kilde tanımlanabilir.4

Levator tamiri ameliyatları, hastaların pitoz dere-
cesine bakılmaksızın en az 5mm’lik levator fonksiyonu 
olan hastalarda seçilebilecek operasyonlardır. Ameliyat-
ların başarısı levator fonksiyonunun artması ile doğru 
orantılıdır. 

Bu çalışmada kliniğimizde edinsel aponörotik pitoz 
nedeniyle anterior yaklaşımla aponöroz tamiri yapılan 
olguların gözden geçirilmesi ve ameliyat tekniği hak-
kında ayrıntılı bilgi verilmesi amaçlanmıştır.

Hasta-Yöntem
Aponörotik pitoz nedeniyle Ağustos 2010 - Mart 

2011 tarihleri arasında kliniğimizde anterior yaklaşımlı 
levator aponöroz tamiri uygulanan hastaların medikal 
kayıtları retrospektif olarak incelendi. Tüm pitoz dere-
celerinde, en az zayıf olarak levator fonksiyonuna (> 
5 mm) sahip olan ve levator ilerletme operasyonu uy-
gulanan hastalar çalışmaya dahil edilirken, kongenital, 

miyojenik ve nörojenik pitozu olan hastalar ile posto-
peratif 3 aydan az süre ile takip edilen hastalar çalışma 
dışı bırakıldı. Hastaların demografik özelliklerinin yanı 
sıra, pitoz dereceleri, levator fonksiyonları, supratarsal 
oluk yüksekliği ve orbital fissür aralığı, bell fenomeni, 
Hering eşit innervasyon kanununa ait veriler toplandı. 
(Tablo 1) 

Her hasta için operasyon öncesinde pitoz formu 
dolduruldu (Tablo 2). Ameliyat sonrası ortalama takip 
süreleri ve komplikasyon oranları belirlendi. Uzun dö-
nem takiplerde magrin-refleks aralığı ≥ 2 mm, palpebral 
açıklığın her iki göz arasında farkı ≤ 1mm olan ve göz 
kapağı kıvrımı bozulmamış  hastalar cerrahi olarak ba-
şarılı operasyon sonucu olarak değerlendirildi.

Ameliyat tekniği 
Bilateral pitoz olgularında insizyon hattı, üst göz 

kapağı kirpik marjininin orta hatta 10 mm, medialde 8 
mm, lateralde 9 mm superiorunda olacak şekilde, tek 
taraflı olgularda ise sağlam taraf supratarsal oluk refe-
rans alınarak işaretlendi. Tüm hastalarda, operasyon 
hafif sedasyon ve lokal anestezi (yaklaşık 1 ml, 1/80.000 
adrenalin içerikli %2’lik lidokain solusyonu) altında uy-
gulandı. Adrenaline bağlı müller kasında aktivasyon 
oluşmasından kaçınmak ve gözkapağı yapılarında torsi-
yon oluşmaması için uygulanan lokal anestezik miktarı 
en az düzeyde tutuldu. Üst göz kapağında cilt fazlalığı 
olan hastalarda, lokal anestezi yapılmadan önce eksize 
edilecek olan cilt miktarı pinch testi ile belirlenerek işa-
retlendi. Cilt ve orbikülaris okuli kası insize edilerek, ince 
bir orbikülaris okuli kas stribi eksize edildi. İnsizyonun 
superiorunda ve inferiorunda orbikülaris okuli ve cilt, 
kas-deri flebi şeklinde eleve edilerek superiorda orbital 
septuma ve inferiorda tarsa ulaşıldı. Levatorun tartsan 
ayrılmadığı olgularda tars anterior yüzüne yapışan be-
yaz renkte levator aponörozu görmek mümkündür. Le-
vatorun tarstan ayrılmış olduğu olgularda ise aponöroza 
ulaşmak için superiorda orbital septumun altıdan yapı-
lan künt diseksiyon ile levator aponörozuna ulaşılır. Bu 

Hasta
Pitoz 

derecesi
Levator 

fonksiyonu
Palpebral 

açıklık
Supratarsal

katlantı
Marjin-

refleks aralığı
Hering eşit 

innervasyon
Bell 

fenomeni

1
Sağ 2 mm 13 mm 7 mm 12 mm 3 mm

Negatif Negatif
Sol 5 mm 6 mm 4 mm Silinmiş 1,5 mm

2
Sağ 2 mm 12 mm 7 mm Yüksek 3 mm

Negatif Negatif
Sol 2 mm 12 mm 7 mm Yüksek 3 mm

3
Sağ 4 mm 11 mm 5 mm Yüksek 2,5 mm

Negatif Negatif
Sol 2 mm 12 mm 6 mm Yüksek 3 mm

4
Sağ 3 mm 7 mm 5 mm Yüksek 2.5 mm

Negatif Negatif
Sol 5 mm 6 mm 4 mm Silinmiş 1,5 mm

5
Sağ 4 mm 8 mm 7 mm Yüksek 1,7 mm

Negatif Negatif
Sol 3 mm 8 mm 7 mm Yüksek 2 mm

6
Sağ 2 mm 10 mm 8 mm Yüksek 2,8 mm

Negatif Negatif
Sol 3 mm 9 mm 7 mm Yüksek 3 mm

7
Sağ 3 mm 12 mm 8 mm Yüksek 2,2 mm

Negatif Negatif
Sol 2 mm 12 mm 8 mm Yüksek 2,5 mm

8 Sol 4 mm 10 mm 7 mm Yüksek 2 mm Negatif Negatif

Tablo 1. Hastaların ameliyat öncesi muayene bulguları
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Levator aponöroz 5/0 nylon dikiş ile tars 1/3 üst kısmı-
na horizontal matress tipte sütüre edildi (Şekil 2). Lokal 
anestezi altında opere edilen hastalarda ilerletme mik-
tarı, herhangi bir formüle bağlı kalmaksızın intraopera-
tif hastanın pitozunu düzeltici miktarın bulunmasıyla 

disseksiyon esnasında orbital septumun açılması duru-
munda, açığa çıkan preaponörotik yağ yastıkçıklarının 
desmaress retraktörü ile ekarte etmek gerekir. Hastanın 
gözünü açıp kapaması söylenerek, levatorun hareketi 
gözlenip, aponörozun bulunduğundan emin olundu. 

Şekil 1. Ayrıntılı muayene formu
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dın, yaş ortalaması ise  42,3 y idi. Hastaların 2’sine pitoz 
düzeltimine blefaroplasti operasyonu kombine edilmiş-
ti. Ortalama takip süresi 8,8 ay (1 ay-18 ay) idi. Anatomik 
etiyolojiye bakıldığında 5 hastada levatoraponörozun 
tartsan ayrıldığı, 3 hastada ise aponöroz ile tars bağlan-
tısının zayıflamasına bağlı pitoz oluştuğu saptandı. Pre-
operatif ortalama 2,14 mm olan marjin-reflex aralığının 
postoperatif ölçümlerde ortalama 3,54 mm’ye ilerlediği 
saptandı.  Tüm hastalarda Bell fenomeni pozitif idi ve 
hiçbir hastada Hering eşit innervasyonu mevcut değil 
idi.  Minör komplikasyon olarak bir hastada tek gözde 
(%6,6) uzamış göz kapağı ödemi ve kimosis gelişti. Top-
lam başarı oranımız %86.6 olarak saptandı. İki hastanın 
birer gözünde yetersiz korreksiyon yapıldığı (%13,3), 
hiçbir hastada aşırı düzeltme yapılmadığı saptandı. 
Yetersiz düzeltme yapılmış olan hastalardan birine dü-
zeltici ikinci operasyon uygulandı, ancak takip süresi 3 
aydan kısa olduğu için çalışmamızda başarılı sonuç ola-
rak değerlendirilmedi. Diğer hastaya yeniden ameliyat 
önerilmiş olsa da hasta operasyonu reddetti. Şekil 3 ve 
4’te olgu örnekleri gösterilmiştir.

yapıldı. Genel anestezi altında opere edilen hastalarda 
uygulanacak olan ilerletme miktarının önceden belir-
lenmesi gereklidir.  İlk dikiş orta hatta, pupil hizasına 
konularak hastaya gözünü açması söylendi. Bu dikiş ile 
pitoz düzeltimi yeterli bulunduğu için medial ve lateral 
dikişler konuldu. Dikişlerin konjuktivadan geçmemesi-
ne ve tarsta çekinti yapmamasına özen gösterildi. Her 
iki göz kapağında aynı işlemler tekrar edildikten sonra 
hasta oturtularak üst göz kapağı marjini pupil ilişkisi 
değerlendiridi. Kapama esnasında supratarsal kıvrımın 
yeniden oluşturulması amacıyla levator aponörozu or-
bikülaris okuliye ve cilde sütüre edildi. Cilt 5/0 nylon (Et-
hicon™, USA) dikişler ile sütüre edildi. Ameliyat sonrası 
dönemde, hastaların antibiyotikli göz pomadı ve suni 
gözyaşı kullanması önerildi. Ameliyat tekniği ile ilgili 
ayrıntılar Video-1’de yer almaktadır.

Sonuçlar
Yedi’si bilateral, 1’i unilateral olmak üzere toplam 8 

aponörotik pitoz olgusunda 15 göze anterior yaklaşımlı 
levator ilerletme uygulandı. Hastaların 3’ü erkek, 5’i ka-

Şekil 2. Sol üst: Levatör pensetle çekilip gösteriliyor; Sağ üst: Levatördeki ayrılma gösteriliyor; Sol orta: Levatördeki ayrılma ölçü-
lüyor; Sağ orta: tarsın orta noktasına atılan tek sütür ile levatör yeni yerine tespit edilmiş; Sol alt: levatör, tarsın 1/3 orta kesimine 
sütüre edilmiş; Sağ alt: Hastanın operasyon sonundaki sonucu.

http://turkplastsurg.org/index.php/tprecd/editor/downloadFile/1524/4784
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da rastlanabilir.(8) Kongenital pitozlar ayrıca nörojenik 
nedenlerle ya da kraniofasial sendromların bir kompo-
nenti olarak karşımıza çıkabilirler. Ağır pitoz, aşağı ba-
kışta lid-lag ve üst gözkapağı katlantısının olmaması 
kongenital pitoz olgularının fizik muayene bulgularıdır. 
Kongenital pitozlarda çoğu zaman pitoz derecesi ağır 
ve levator fonksiyonunun kötü ya da hiç olmaması (< 3 
mm) nedeniyle tedavide birinci seçenek göz kapağının 
ektrensek elevatörü olan frontal kasa yapılan statik ya 
da dinamik askılama yöntemleridir. Aponörotik pitoz-
lar, levator kasının normal olduğu, aponörozun tars ile 
olan bağlantısının zayıflaması, tamamen ayrılması ya 
da levator aponörozun yağ dokusu ve fibrosis ile yer 
değiştirmesi sonucu fonksiyonunun tam olarak yerine 
getirememesinden kaynaklanırlar.4 Etiyoloji, yaşlı has-
talarda çoğu zaman involusyonel mekanizmaya bağlı 
olarak, daha genç hastalarda ise tekrarlayan travma 
(kontakt lens kullanımı), akut travma, katarakt cerrahisi 
sonrası ya da tekrarlayan göz ödemi gibi levatorun tars 
ile bağlantısını zayıflamasına sekonder olarak ortaya çı-

Tartışma
Pitoz tedavisinde seçilecek olan yönteme karar ve-

rilmesi esnasında göz kapağı elevatörlerinin durumu 
önem taşır. Levator fonksiyonları iyi olan, hafif pitoz (< 
2 mm) olgularında posterior konjuktival müllerektomi 
ya da tarsokonjuctival müllerektomi (Fasanella Servat) 
gibi vertikal kapak kısaltma teknikleri yeterli olurken 
pitoz derecesi arttıkça levator aponörozuna yönelik 
girişimlerin yapılması gerekir.5-7 Levator fonksiyonları-
nın zayıf ya da hiç olmadığı olgular, çoğu zaman gözün 
intrensek retraktörlerinin kullanımı ile pitozun düzelti-
lemeyeceği konjenital olguları oluştururlar. Konjenital 
pitozlar doğumda mevuttur ve genellikle doğumu iz-
leyen ilk hafta içinde aile ve pediatrist tarafından fark 
edilirler. Kongenital pitozların en sık nedeni levator kas 
disfonksiyonuna bağlı gelişen miyojenik pitozdur. Bu 
olgularda levator kasının hem kasılmasında hem de 
gevşemesinde yetersizlik mevcuttur. İzole konjenital 
pitozlar çoğu zaman sporadik olarak karşımıza çıksa 
da nadiren otozomal dominant geçişli ailesel olgulara 

Şekil 3. Sol:  Sağ tarafta orta, solda ağır blefaropitoz olgusunun ameliyat öncesi görünümü, Sağ: Hastanın ameliyat sonrası 6. ay-
daki görünümü

Şekil 4. Sol: Bilateral ağır blefaropitoz, Sağ: Ameliyat sonrası 6. ay görünümü
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yapılacak olan rezeksiyonların en büyük dezavantajları; 
aponörozun arka yüzünde seyreden müller kasının da 
fonksiyonlarının bozulması, ve olası bir komplikasyon 
durumunda rezeksiyon işlemlerinin geri dönüşsüz ol-
masıdır. Bu nedenlerden dolayı levator rezeksiyonunun, 
özellikle levator fonksiyonu kötü olan ağır myojenik pi-
toz olgularında tercih edilmesi gereklidir.10

Levator plikasyonu ve tamiri operasyonu pitoz 
derecesi ne olursa olsun en azından bir miktar levator 
fonksiyonu mevcut olan (≥5mm) hastalara uygulanabi-
lir. Literatürde pitoz düzeltimi sonrası başarı oranı %48-
%95 arasında değişmektedir.11-14 Bu çalışmada başarı 
oranı % 86.6 olarak saptanmıştır. 

Levator cerrahisi sonrasında en sık rastlanılan 
komplikasyon aşırı düzeltimdir. Aşırı korreksiyon ya-
pılmış hastalarda eğer Bell fenomeni pozitif ise hasta 
uyurken korneanın koruyuculuğu sağlanacağı için sa-
dece masaj ile göz kapağı 1-2 mm aşağı indirilebilir. Bell 
fenomeninin pozitif olması gözün tam kapanamadığı 
durumlarda korneanın korunacağının ve göz kurulu-
ğu hasarının az olacağının göstergesidir. Bell fenomeni 
muayenesinde, hastanın gözü açıkken orbiküler kasın 
palpebral kısmına bası yapılarak hastanın gözünü ka-
patması söylenir, bu esnada glob yukarı doğru yer de-
ğiştirise pozitif olarak değerlendirilir. (Şekil 5) 

 Bell fenomeni negatif olan hastalarda ise açıkta 
kalma keratopatisi oluşmasına engel olmak amacıy-
la, ameliyattan üç gün sonra ödemlerin geçmesini 
takiben, fibrosis oluşmadan önce revizyon yapılması 
gereklidir.15 Bell fenomeni negatif olan hastalarda her 
zaman az düzeltim uygulanması gerektiği unutulma-
malıdır. Yetersiz korreksiyon özellikle aponöroz rezeksi-
yonları sonrası ortaya çıkan bir komplikasyondur ve ye-
niden operasyon gerektirir. Bizim çalışmamızda yetersiz 
düzeltim %13,3 oranında ortaya çıkmıştır.

Tek taraflı pitoz cerrahisi sonrasında oluşabilecek 
en önemli önlenebilir komplikasyon, bir gözdeki pito-

kar. Üst gözkapağı katlantısında yükselme, üst sulkusun 
derinleşmesi ve kompansatuar frontal kas aktivite artı-
şına bağlı kaşta yükselme, aponörotik pitoz olgularının 
karekteristik muayene bulgularıdır. Miyojenik pitozda 
görülen aşağı bakışta gözkapağının açık kalması (Lid 
lag) durumu, aponörotik pitozlarda mevcut değildir. Bu 
hastalarda levator aponöroz ile tars bağlantısının zayıf 
olmasından dolayı aşağı bakışta kapağın daha da düş-
mesi beklenir. Operasyon anterior (kutanöz) ya da pos-
terior (konjuktival) yaklaşımlı olarak yapılabilir. Anterior 
yaklaşım çoğu cerrah tarafından, görüş alanının daha 
geniş olması ve blefaroplasti operasyonu ile kombine 
edilebilmesi nedenleriyle tercih edilmektedir. Levatora 
yönelik girişimlerde pek çok modifikasyon tanımlanmış 
olsa da, temel olarak; levator tamiri, levator rezeksiyonu 
ya da levator plikasyonu olmak üzere üç farklı şekilde 
yapılabilir. Levator aponörozu, levator kasının whitnall 
ligamanında kalınlaşıp aponörozlaşması ile başlar ve 
tarsın ön-orta bölümüne yapışarak sonlanır. Yaklaşık 
uzunluğu 14-20 mmdir.9 Müller kası ise levator kasın-
dan orgin alır ve levator aponörozun arka kısmında yer 
alır ve tarsın arka üst bölümüne yapışır. Levatora yönelik 

Şekil 5. Bell fenomeni muayenesi

Şekil 6. Hering eşit innervasyon kanunu muayenesi. Sağ taraflı hafif derecede pitoz bulunan hastanın pitozu düzeltildiğinde sol 
taraflı hafif derecede pitoz geliştiği görülmekte.
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zun düzeltimi sonrasında sağlam tarafta pitoz ortaya 
çıkmasıdır. Bu durumda aklımıza Hering eşit innervas-
yon kanunu gelmelidir. Hering’in eşit inervasyon kanu-
nu her iki üst göz kapağının pozisyonunun asimetrik 
olmasına karşın her iki levator palpebra superioris kası-
nın 3. Kranial sinirden eşit derecede inervasyon alması-
na dayanır. Hering eşit innervasyon kanununun pozitif 
olduğu tek taraflı pitoz olgularında, pitotik tarafın dü-
zeltilmesi ameliyat sonrası dönemde diğer gözde pitoz 
oluşmasına neden olur. Bu nedenle pitoz muayenesin-
de her hasta için Hering eşit innervasyon kanunu akılda 
tutulmalıdır. Muayenede, hastanın pitotik göz kapağı 
klemp aracığı ile kaldırıldığında diğer gözünde pitoz 
oluşursa, hering eşit innervasyon kanunu pozitif olarak 
kabul edilir. (Şekil 6)

Pitoz düzeltimi sonrasında semptomatik refraksi-
yon değişiklikleri de bildirilmiştir. Hastaların ameliyat 
öncesinde ve operasyondan 3 ay sonra oftalmik muaye-
neden geçirilmesi unutulmamalıdır. Diğer komplikas-
yonlar; ektropion, entropion, gözler arasında asimetri, 
üst gözkapağı krizinin yeterince oluşturulamaması 
olarak sayılabilir.4 Bu hastalarda reoperasyondan ka-
çınılmamalıdır. Nadir olarak görülse de spontan olarak 
gerileyen superior rektus, superior oblik kas paralizileri 
de bildirilmiştir.16

Sonuç olarak anterior yaklaşımlı levator tamiri 
operasyonu, göz kapağına yönelik estetik  girişimler ile 
kombine edilebilen, aponörotik blefaropitoz olgularının 
tedavisinde basit ve  güvenilir, az ya da çok korreksiyon 
durumunda kolay revize edilebilir bir yöntemdir.
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