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BLEFAROPTOZİS ETYOLOJİSİNİN ADLİ TIP  

AÇISINDAN DEĞERLENDİRİLMESİ 

ABSTRACT 

There are several reasons 
for ptosis. It is important to 
determine the cause of ptosis 
before writing the forensic report. 
In some traumatic cases, victims, 
especially victims of torture, do 
not apply to health care providers 
for some reasons. Sometimes, 
healthcare provider institution, 
to which victims apply during 
the acute phase, does not keep 
an incident report due to the 
negligence of health professionals. 
The skin findings in patients who 
apply late after the trauma go 
down or completely disappear. 
Because of that, optometrists 
and forensic science experts have 
difficulty to determine the cause 
of ptosis. A doctor faced with a 
chronic case of ptosis must treat 
the event seriously. The presence 
of a wide range of etiological 
factors makes it difficult to make 
the differential diagnosis. The 
main reason for the problems in 
the diagnostic phase is anamnesis 
not taken properly or healing of 
skin lesions; sometimes even 

the scar tissue can not be found. 
Diagnostic methods should be 
performed patiently and carefully 
without rushing and causality 
should be established between 
the event and the victim.

Key words: blepharoptosis, 
torture, trauma, forensic medicine.

ÖZET 

Ptozisin çok çeşitli nedenleri 
vardır. Adli rapor düzenlenme-
den önce ptozis nedenini tes-
pit etmek önemlidir. Özellikle 
işkence mağdurları gibi bazı 
travmatik olgular akut dönem-
de çeşitli nedenlerden dolayı 
sağlık kuruluşlarına başvur-
mamaktadırlar. Bazen de sağ-
lık çalışanlarının ihmaline bağlı 
olarak akut dönemde başvuru 
yapılan sağlık kuruluşunda ola-
ya dair rapor tutulmamaktadır. 
Travmadan sonra geç başvuru 
yapan olgularda cilt bulgula-
rı azaldığından veya tamamen 
kaybolduğundan dolayı ptozisin 
nedenini ortaya koyma açısın-
dan Göz Hastalıkları ve Adli Tıp 
Uzmanları olabildiğince güç du-
rumda kalabilmektedirler. Kro-
nik ptozis olgusu ile karşılaşan 
bir doktor her şeyden önce olaya 
ciddiyetle yaklaşmalıdır. Etyolo-
jik nedenlerin oldukça geniş bir 
yelpaze içinde bulunması ayırıcı 
tanıyı yapmayı güçleştirmekte-
dir. Tanı koyma aşamasında ya-
şanan sorunların ana nedeni ise, 

anamnezin iyi alınmayışı veya 
ciltteki lezyonun iyileşmesi ba-
zen skar dokusunun dahi tespit 
edilemeyişidir. Tanı yöntemleri 
işi aceleye getirmeden büyük bir 
sabır ve ciddiyetle uygulanmalı 
ve ptozisin, kişinin yaşadığı olay-
la nedensellik bağı kurulmalıdır.

Anahtar Kelimeler: blefaropto-
zis, işkence, travma, adli tıp.
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GİRİŞ:

Blefaroptozis konjenital ya da 
edinsel olabilecek şekilde üst 
göz kapağının düşüklüğü veya 
kapak aralığının (Rima palpeb-
ralis) daralmasıdır. Doğal ko-
numda üst göz kapağı limbusu 1 
mm kadar örtmektedir. Primer 
pozisyonda üst göz kapağının 
normalden daha fazla örtmesine 
ptozis denir. Üst göz kapağı de-
ğişen derecelerde aşağı düzey-
lere inmektedir. Hafif derecede 
ptozlarda 1-2 mm, orta derece-
de 3-4 mm, ağır derecede ptoz-
larda >4mm pupil girişi örtül-
müştür.  Ağır ptozis olgularında 
pupil veya korneanın tamamı 
örtülebilmektedir. Ptozisin çok 
çeşitli nedenleri vardır. Bu ne-
denlerin anlaşılması için etyolo-
jik faktörlerin sınıflandırılıp tek 
tek ele alınması gerekmektedir 
(1,2, 3).

Adli rapor düzenlenmeden önce 
ptozis nedenini tespit etmek 
önemlidir. Özellikle işkence 
mağdurları gibi bazı travmatik 
olgular akut dönemde çeşitli 
nedenlerden dolayı sağlık kuru-
luşlarına başvurmamaktadırlar. 
Bazen de sağlık çalışanlarının 
ihmaline bağlı olarak akut dö-
nemde başvuru yapılan sağlık 
kuruluşunda olaya dair rapor 
tutulmamaktadır. Travmadan 
sonra geç başvuru yapan olgu-
larda cilt bulguları azaldığından 
veya tamamen kaybolduğundan 
dolayı ptozisin nedenini ortaya 
koyma açısından Göz Hastalık-
ları ve Adli Tıp Uzmanları ola-
bildiğince güç durumda kalabil-
mektedirler. Yapılan muayenede 
tespit edilen ptozisin, yaşandığı 

iddia edilen olayla nedensellik 
bağının net bir şekilde ortaya 
konulması gerekmektedir.

Cumhuriyet Savcıları karşılaş-
tıkları ptoz olgusunun travmatik 
mi nontravmatik mi olduğunu 
ortaya çıkarmak istemektedir. 
Bu maksatla Göz Hastalıkları 
uzmanları direkt olarak bilirki-
şi tayin edilebilmektedirler. İlk 
etapta Adli Tıp Uzmanları bilir-
kişi tayin edildiği taktirde Göz 
Hastalıkları uzmanlarından 
konsültasyon isteyebilmektedir-
ler.  Yapılan muayene veya kon-
sültasyon sonucunda olgunun 
travmatik olduğu anlaşılırsa 2. 
aşamada olayın orijininin kaza 
mı yoksa kasten yaralama mı 
olduğunu ortaya çıkarma göre-
vi Adli Tıp Uzmanı, olay yeri in-
celeme ekipleri ve Cumhuriyet 
Savcısı’na düşmektedir. Mu-
ayene bulguları ile mağdurun 
verdiği ifadenin örtüşüp örtüş-
mediğini tespit etmek Adli Tıp 
uzmanının asli görevlerinden 
biridir. Rapor alacak ptozisli 
kişiler lezyonun nedeni olarak 
yaşadıkları travmayı gösterdik-
leri taktirde özellikle üst göz 
kapağı cildinde travmaya dair 
skar dokusu bulunmadığı du-
rumlarda ptozisin etyolojisini 
ortaya çıkarmak kompleks hale 
gelmektedir. Bu makalade  ble-
faroptozisin nedenleri ve tanı 
metodlarının kullanımı ve güve-
nilirliği ortaya konulmaktadır.

Blefaroptozis nedenlerini trav-
matik ve nontravmatik olmak 
üzere ikiye ayırdık. Her iki şe-
kilde de ptoza neden olan lezyon 
veya lezyonlar serebrumdan üst 
göz kapağı kasına kadar  her-

hangi bir yerde bulunabilmek-
tedir.  Göz kapaklarının yapısı, 
blefaroptozisin nedenleri ve tanı 
metodlarının kullanımı ve güve-
nilirliği ortaya konulmaktadır. 

Göz kapağının  
yapısı:

Üst ve alt göz kapakları kapak 
aralığını çevreleyerek iç ve dış 
kantuslarda birleşirler. Yetiş-
kinlerde kapak aralığı açıklığı-
nın yatay uzunluğu 30 mm, di-
key uzunluğu ise pupiller orta 
hatta 10 mm dir. Üst göz kapağı 
primer pozisyonda limbusu 1-3 
mm kadar örter. İnce presep-
tal veya pre tarsal cilt dokusu 
cilt kıvrımı seviyesinde birleşir. 
Yetişkinlerde bu kıvrım kirpik 
kenarına 6-10 mm uzaktadır. 
Çocuklarda ise daha aşağıdadır. 
Cilt kıvrımı levator aponevrozu-
nun orbiküler kas içine yapış-
ması ile oluşur. Orbital yağ do-
kusu cilt kıvrımının üzerindeki 
dolgunluğun nedenidir. Kasların 
hemen altında üst göz kapağı-
nın sulkusu vardır. Bu sulkus 
özellikle yaşlılarda ptozis varsa 
belirgin bir şekilde görülebilir 
(1,4,5) (Resim 1).

Cilt ve Cilt Altı  
Dokular:

Üst kapak cildi incedir. Cilt al-
tında yağ dokusu bulunmamak-
tadır. Üst ve alt kapak cildinin 
pretarsal kısmı alt dokulara sıkı, 
preseptal kısmı ise gevşek ola-
rak bağlanmıştır. Bu durum bu 
bölgede ani ödemler için potan-
siyel bir boşluk oluşturur (1,4).

Orbiküler Kas:

Anatomik ve fizyolojik olarak 
pretarsal, preseptal ve orbital 
olmaka üzere üç kısımdır.  Pal-
pebral yani pretarsal ve presep-
tal kısım daha çok istemsiz ka-
pak hareketleri (Göz kırpma) ile 

ilgilidir. Orbital kısım ise zorla-
yıcı hareketlerden sorumludur. 
Orbiküler kas 7. sinir ile uyarılır. 
Sinir lifleri kapak kenarına ka-
dar dikey seyreder. Bu yüzden 
dikey kapak kesileri kasta de-
nervasyona neden olmaz (1,4) 
(Resim 2).

Orbital Septum:

Üst ve alt orbital kenarın peri-
ostundan başlayan ince fibröz 
bir tabakadır. Orbita ve göz ka-
pakları arasında bir set oluştu-
rarak kanama ve enfeksiyonun 
yayılmasını engeller. Orbital 

Resim 1: Yan kesitte üst göz kapağının şematik görünümü

Resim 2: Şematik olarak orbiküler kasın görünümü

septum, orbita kenarına sıkıca 
bağlanmıştır. Bu nedenle orbita 
kenar kırıklarında kapak retrak-
te olabilir. Bu gibi durumlarda 
septum orbiküler kas altında 
sıkı bir bant şeklinde hisse-

dilebilir. Levator aponevrozu 
ve septum arasında orbita yağ 
dokusu bulunur. Üst kapakta 
yağ dokusu santral ve iç olmak 
üzere iki parçadan oluşur. Yağ 
dokusu bölümleri arasındaki 

septumlarda damarlar mevcut-
tur. Bu yüzden yağ dokusunun 
traksiyonu septa ve damarların 
yırtılmasına bağlı olarak orbita 
içi kanamalar ile sonuçlanabilir 
(1,4).
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Üst ve Alt Kapak 
Retraktörleri:
Levator kası, aponevrozu ve 
Müller kası üst kapak retrak-
törlerini oluşturur. 

Levatorun kas bölümü 40 mm, 
aponevrotik kısmı 14-20 mm 
dir. Aponevroza dönüştüğü 
yerde Whitnall ligamanı orta-
ya çıkar. Bu ligaman üst kapak 
ve üst orbita dokuları için askı 
görevi görür. Ayrıca levator 
kompleksi için hareket destek 
noktasıdır (Resim 2).

Süperior Tarsal Kas olarak ta 
bilinen Müller kası 12-15 mm 
uzunluğunda olup sempatik si-
nir sistemi tarafından uyarılır. 
Üst kapak için 2 mm kaldırıcı 
etkisi vardır. Horner sendro-
munda olduğu gibi uyarılama-
dığında orta derecede ptozis 
ortaya çıkar. 

Üst rektus ile levator kası ara-
sındaki fibroz doku üst forniks 
için askı görevi görür (1,4). 

Tars:

Göz kapağının iskeletini oluş-
turan yoğun fibröz dokudur. 
Yüksekliği 10-11 mm dir (1,4). 

Konjonktiva:

Göz kapaklarının arka tabaka-
sını oluşturur. Musin salgılayan 
Goblet hücreleri ile yardımcı 
göz yaşı bezleri olan Wolfring 
ve Krause subkonjonktival do-
kularda bulunur (1,4).

Diğer Dokular:

İç ve Dış Kantal Tendonlar, ka-
pak kenarı, kirpikler, Meibomius 
bezleri, damarsal yapı ve sinir-
ler diğer dokuları teşkil etmek-
tedir (1,4,5). 

Blefaroptozisin çeşitli etyolojik 
nedenleri vardır. Bu nedenler 
aşağıda ayrıntılı ve başlıklar ha-
linde ele alınmıştır.

A- MYOJENİK 
PTOZİSLER
A.1. Konjenital 
Myojenik Ptozis:

Tüm ptozis olgularının %60’ını 
oluştururlar. Levator kasının 
çizgili liflerinde gelişme bozuk-
luğu vardır. Tek veya iki taraflı 
olabilir. Karakteristik olarak ka-
pak lateral “S” şeklinde düşük-
tür. Levator kasının esnekliği de 
azaldığı için aşağı bakışta göz 
kapakları tam olarak kapana-
maz. Aile öyküsü bir çok vakada 
vardır. Bununla birlikte spontan 
mutasyonda görülebilmektedir. 
Aynı taraf üst rektus zayıflığı 
bazı vakalarda birlikte görül-
mektedir (2).

A.1.a. Blefarofi-
mozis Sendromlu 
Myojenik Ptozis: 
İç kantal kıvrımlarla karakte-
rize nadir görülen otozomal 
dominant geçişli 	 genetik 
bir hastalıktır. Doğumsal ptozis-
lerin %10’unu oluşturmaktadır. 
Telekantus, 	 epikantus, in-

versus ve ptozis ile karakterize 
bir sendromdur. Levator kas iş-
levi ya hiç 	 yok ya da 1-2 
mm kadardır (2,6 ). 

A.1.b. Marcus Jaw-
winking Sendromu:

Çiğneme hareketi esnasında 	
papebral aralıkta ritmik bir de-
ğişim meydana 	gelir.

Doğumsal ptozislerin %2-6 sını 
oluşturur. Santral sinir sis-
teminde Levator 	 ile çiğ-
neme kaslarını uyaran 5. kranial 
sinirin eksternal pterigoid kısmı 
arasında anormal 	 s i n i r 
bağlantıları sonucu meydana 
geldiği düşünülmektedir. Genel-
likle tek taraflı olup sıklıkla sol 
tarafı tutmaktadır (2,7). 

A.2. Progressif Eks-
ternal Oftalmopleji: 

Göz dışı kasların motor sinirle-
rinde ilerleyici felç vardır. Göz 
hareketlerinde zayıflık ve iler-
leyici ptoz görülür. Genellikle 
çocukluk ve adolesan dönemin-
de başlar. Retina pigment epitel 
bozuklukları, endokrin hastalık-
lar ve kardiyomiyopati gibi okü-
ler ve sistemik bulgular eşlik 
edebilir. Ataklar halinde seyre-
der. Tensilon testinin olumsuz 
olması tanıyı destekler  (2, 8 ). 

A.3. Okülofaringeal 
Müsküler Distrofi: 

Başlıca bacak ve yüz kaslarını 
tutan genetik bir hastalıktır. Bo-

ğaz ve göz kaslarında ilerleyici 
zayıflık olur. Zayıf yüz kasların-
dan kaynaklanan karakteristik 
yüz görünümü vardır. Blefarop-
tozis ve işitme zayıflığı gibi be-
lirtileri vardır (2,9). 

A.4. Miyotonik 
Distrofi: 

İlerleyici kas zayıflığı, kas hi-
pertrofisi ve  kalp anomalileri 
vardır. Göz bulguları arasında 
katarakt ve hafif blefaroptozis 
vardır (2,10). 

A.5. Miyastenia 
Gravis: 

İskelet kaslarında zayıflama ile 
karakterize otoimmün bir hasta-
lıktır. Nöromüsküler kavşaktaki 
asetilkolin reseptörlerine karşı 
antikor gelişmesi ile meydana 
gelen otoimmün bir hastalıktır. 
Nöromüsküler kavşakta asetil-
kolin yetmezliği vardır. Genel-
likle genç kadın ve yaşlı erkek-
lerde görülür. Göz  ve solunum 
kaslarında ki zayıflama belirgin 
semptomlar verir. Hastaların 
çoğunda göz bulguları vardır. 
Tek taraflı görülebilir. Birlikte 
diplopi de vardır. Yorgunlukla 
birlikte belirtiler de artar. Tanı 
tensilon testi ile konur (2,11,12).  

B- APONEVROTİK 
PTOZİSLER

B.1. Yaşlanma:

Yapılan çalışmalarda yaşla bir-
likte artan ptoz derecesinin 

varlığı ortaya konulmuştur. Le-
vator aponevrozunda incelme 
ve uzama söz konusudur. Senil 
değişimler sonucu ortaya çıkan 
ve involüsyonel ptozis olarak 
adlandırılan aponevrotik ptozis-
ler genellikle iki yanlı olma eği-
limindedirler (2,13). 

B.2. Travma:
Levator aponevrozuna gelen 
künt travmalar sonucunda ha-
sar meydana gelir. Kapağa ge-
len künt travmalar aponevrozun 
tarsla olan ilişkisinin kesilme-
sine yol açarak ptozise neden 
olabilir. Ortalama 6 ay içerisin-
de spontan düzelme görülebil-
mektedir (14).

B.3. Göz İçi 
Cerrahi:

Bazı cerrahi girişimler esna-
sında ptoz gelişebilmektedir. 
Cerrahi geçiren gözde  en az 6 
ay süren 2mm veya daha fazla 
düşme söz konusudur. Atılan 
sütürler ve kapak ekartörleri 
levator aponevrozunu hasara 
uğratabilmektedir. 6-12 ay içe-
risinde spontan iyileşme olabil-
mektedir (15).

B.4. Gebelik:
Normal seyreden bir gebelikte 
oluşması mümkün bir kompli-
kasyondur. 

Yaklaşık olarak gebeliğin 6. 
ayında östrojen seviyesindeki 
artışa bağlı olarak meydana ge-
lir. Levator kası ve tendonunda-
ki kollajen dokuya su molekül-

lerinin infiltrasyonu neticesinde 
meydana geldiği düşünülmek-
tedir (2, 16,17).

B.5.Allerji:

Kapakların sürekli kaşınması ve 
oluşan ödemin etkisi ile Levator 
aponevrozu dejenere olabilmek-
tedir (18). 

B.6. Blefaroşalazis:
Alevlenme ve remisyonlarla 
seyreden ağrılı ödemle karak-
terize göz kapağı vardır. Her ne 
kadar alevlenme dönemi yakla-
şık 2 gün sürse de multpl atak-
lar neticesinde periorbital do-
kularda renk değişimi ve atrofi 
gelişebilmektedir (19, 20, 21).

B.7. Bazı Doğumsal 
Ptozisler: 

Karakteristik olarak Levator iş-
levi iyi olup ptozisin şiddeti ile 
orantılı değildir. Doğumsal dist-
rofik ptozislerin aksine aşağı 
bakışta retraksiyon olmaz (22).

B.8. Kortikostero-
idli Göz Damlaları:

Steroid uygulamasından sonra 
ptozis geliştiğini gösteren çalış-
malar vardır. Bazı topikal ste-
roidlerin kullanımından sonra 
midriazis, akomodasyon kaybı, 
nadiren de olsa ptozis geliştiği 
görülmüştür. Sub-tenon triam-
sinolon enjeksiyonu sonrasında 
da 	 ptozis meydana gelebil-
mektedir (23, 24, 25). 
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B.9. Kronik 
Konjonktivit ve 
Üveitler:

Kronik enfeksiyonlar sonrası 
ptozis gelişebilmektedir. Kon-
junktivit, üveit, herpes zoster 
enfeksiyonu sonrasında ptozis 
geliştiğine dair çalışmalar var-
dır. Uzun süren vernal konjunk-
tivit sonrası ptozis gelişebilir 
(18).

B.10.Kontakt Lens 
Kullanımına Bağlı 
Aponevrotik Ptozis:
Sert olan kontakt lenslerin uzun 
süre kullanımı neticesinde geli-
şebilir. Lens takılıp çıkartılırken 
kapağın sürekli gerdirilmesine 
bağlı olarak Müller kası ve Le-
vator aponevrozunda meydana 
gelen mikrotravmalar sonucun-
da dejenerasyon meydana gelir 
(26).

C.NÖROJENİK 

PTOZİSLER

C.1.Travma: Sinir hasarı sonu-
cu ptozis meydana gelmekte-
dir. Üst göz kapağının travma 
ile birlikte öne doğru zorlandığı 
durumlar olabilir. Travmadan 
sonra Levator kasında inner-
vasyon kaybı söz konusudur. 
Orbital apex kırıklarında 3. 
kranial sinir hasarı meydana 
gelebilmekte ve Levator kasın-
da paralizi gelişebilmektedir. 
Sub frontal epidural hemoraji, 
göz kapağında ekimoz, orbital 

kaslarda hasar görülebilecek 
muhtemel bulgulardır. Krani-
oserebral travmalarda pupilin 
parasempatik innervasyonu 
bozulabilir. Süperior, inferior, 
medial rektus kasları, inferi-
or oblik veya levator palpebra 
kaslarında paralizi veya zayıf-
lıkla sonuçlanan okülomotor 
sinir veya nükleusunda bozuk-
luk olabilir  (27,28,29).

C.2.Diğer Nörojenik Ptozisler: 
Nörojenik ptozisin görülebildi-
ği diğer durumlar, travma dışı 
damarsal lezyonlar, tümörler, 
ensefalit, menenjit, kızamık, 
botulismus, treponema palli-
dum enfeksiyonu, ağır metal 
zehirlenmeleri, horner send-
romu, oftalmolojik migren ve 
multıpl sklerozdur.

D. MEKANİK 
VEYA TRAVMATİK 
PTOZİSLER
Travmanın neden olduğu pto-
zisle birlikte mekanik etkilerin-
den dolayı; nörofibrom, lenfo-
ma, hemanjioma, lakrimal bez 
tümörleri ve enfeksiyonlarda 
da ptozis görülebilmektedir. 

E. PSEUDOPTOZİS

Göz kapağında anatomik veya 
foksiyonel olarak herhangi bir 
bozukluk bulunmadığı durum-
lardır. Psikojenik, kontrlateral 
kapak retraksiyonu, fitizis bul-
bi, enoftalmi, protez göz, ipsila-
teral hipotropya ve mikroftalmi 
pseudoptozis görülen durum-
lardır. 

F.PTOZİS 
GÖRÜLEBİLEN 
KONJENİTAL 
HASTALIKLAR
F.1.Aarskog 
Sendromu: 

Geniş üst dudak, geniş göz ara-
lıkları, kısa boy, yuvarlak yüz, 
iskelet sistemi anomalileri ve 
blefaroptozis ile karakterli has-
talıktır (30). 

F.2.Borjeson-
Forssman-
Lehmann 
Sendromu:

Mikrosefali, küçük eksternal 
genitalya, mental retardasyon 
ve göz anomalileri ile seyreden 
genetik bir hastalıktır (31). 

F.3.Lenz 
Mikroftalmi 
Sendromu:
İskelet , böbrek, diş, genital or-
gan vs anomalileri ile birlikte 
seyreden konjenital mikroftalmi 
sendromudur. Başlıca blefarop-
tozis, mikrokornea gibi gözü tu-
tan belirtileri vardır (32). 

F.4.Noonan 
Sendromu:

Kısa boy, mental retardasyon, 
göğüs deformitesi, yele boyun, 
testis ve pulmoner anomalileri 

ile seyreden genetik bir bozuk-
luktur. Geniş göz aralığı ve ble-
faroptozis gibi gözü tutan belir-
tileri vardır (33). 

F.5.Ekstraoküler 
Kasların Konjenital 
Fibrozisi Tip 1:
Nadir görülen konjenital bir 
hastalıktır. Anormal göz pozis-
yonu, blefaroptozis, şaşılık, ye-
tersiz göz hareketleri gibi belir-
tileri vardır (34).  

F.6.Multipl Ptergi-
um Sendromu:

Boy kısalığı, vertebra anomali-
leri ile seyreden bir hastalıktır. 
Geniş göz aralıkları ve blefarop-
tozis göz semptomları arasında-
dır (35). 

F.7.Ohdo Blefarofi-
mozis Sendromu:

Mental retardasyon, mikrosefa-
li, konjenital hipotiroidi gibi bul-
guları vardır. Başlıca göz bulgu-
su blefaroptozistir (36). 

F.8.Saethre-
Chotzen Sendromu:

Brakisefali, kulak deformitesi, 
kemik bozuklukları ile seyreden 
genetik bozukluktur. 

Koronal sütürlerde sinostozis ve 
sindaktili görülmektedir. Blefa-
roptozis belirgin göz bulgusudur 
(37). 

F.9.Okülo-Fasio-
Kardio-Dental 
Sendromu:

Mental retardasyon, atrial sep-
tal defeket, ventriküler septal 
defeket, kafatası kemiklerinde 
erken füzyon, yarık dudak, anor-
mal kafatası şekli vs ile seyre-
den bir hastalıktır. Göz bulguları 
arasında konjenital katarkt, ble-
faroptozis vs vardır (38). 

F.10.Raeder 
Paratrigeminal 
Sendromu:
Diğer bir kranial sinir lezyonu 
olmaksızın trigeminal sinirde 
patoloji ve okülosempatik bo-
zukluk vardır. Anhidroz olmak-
sızın ptozis veya myozis veya her 
ikisi birlikte görülebilir (39). 

F.11.Kardiofasioku-
taneus Sendromu:

Boy kısalığı, konjenital kalp de-
fektleri ve deri anomalileri ile 
seyreden genetik bir bozukluk-
tur. Mental retardasyon, azal-
mış kas tonusu, nistagmus, 
şaşılık ve beyin anomalileri gö-
rülür (40). 

F.12.Miyonörogast-
rointestinal Ensefa-
lopati Sendromu:
Gastro intestinal motilite bozuk-
luğu, beyin hastalıkları, ilerleyici 
göz kaslarında zayıflama ve kilo 
kaybı ile seyreden nadir görülen 

genetik bir hastalıktır (41). 

F.13.Turner 
Sendromu:

Sterilite, infertilite, hipertansi-
yon, primer hipotiroidizm, infla-
matuar barsak hastalıkları, de-
jeneratif artrit ve depresyonun 
görüldüğü kromozomal bir has-
talıktır. Şaşılık ve blefaroptozis 
göz bulgularıdır (42 ). 

F.14.Cornelia de 
Lange Sendromu:

Mental retardasyon, prenatal ve 
postnatal gelişme geriliği, üst 
dudak anomalileri ile karakteri-
ze dominant geçişli genetik bir 
hastalıktır. Göz bulguları ara-
sında hipertrikozis, ptozis, epi-
fora vs gelmektedir (43). 

G.DİĞER PTOZİS 
NEDENLERİ

G.1.Diabetes 
Mellitus Tip 2:

Süperior, inferior, medial rektus 
kasları, inferior oblik veya leva-
tor palpebra kaslarında paralizi 
veya zayıflıkla sonuçlanan okü-
lomotor sinir veya nükleusunda 
bozukluk olabilir (44). 

G.2.Guanetidin:

Antihipertansif ajandır. Post 
ganglionik adrenerjik sinirler-
de transmisyonu selektif olarak 
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inhibe eder. Periferal sempatik 
sinir terminallerinde norad-
renalin salınımına engel olur. 
Blefaroptozis yapıcı etkisi vardır 
(45).

Tiamin eksikliği, küme baş ağ-
rısı, E Vitamini yetmezliği, yılan 
ısırmaları ve vinka alkaloidleri 
ptozis yapan diğer nedenler ara-
sındadır. 

Yukarıda sıralandığı gibi blefa-
roptozisin çeşitli etyolojik ne-
denleri vardır. Nepal’de yapılan 
bir çalışmada vakaların %62,4 
konjenital, %37,6 kazanılmış 
ptozistir. Kazanılmış ptozislerin 
%32’si travmatik, %25,5’i 3. kra-
nial sinir felçleri, %17’si myas-
tenia gravis, %10,7’si aponev-
rotik, %8,5’i progressif external 
oftalmoplejidir. Etyolojik ola-
rak; %65,6’sı miyojenik, %16,8’i 
nörojenik, %12’si travmatik, 
%5,6’sı aponevrotik bulunmuş-
tur (46). 

Fransa’da yapılan bir çalışma-
da; vakaların %42’si miyojenik, 
%35,3’ü aponevrotik, %6,8’i nö-
rojenik, %15,9’u mix ve pseu-
doptosis şeklinde bulunmuştur 
(27).

Yukarıda bahsi geçen bütün bu 
geniş etyolojik yelpaze içinde 
blefaroptozis olgusu ile karşı-
laşan bir doktorun ptozisin ne-
denini ortaya çıkarmak için di-
siplinli bir şekilde sistematik bir 
yol izlemesi gerekmektedir. Bu 
amaçla yapılacak ilk şey iyi bir 
anamnezdir.

Anamnez özellikle ptozisin kon-
jenital mi yoksa edinsel mi oldu-

ğunun ayırımını yapmada önem-
lidir. Hastalığın doğuştan beri 
var olup olmadığı sorgulanmalı-
dır. Eğer öykü net değilse o za-
man eski fotoğraflara bakmakta 
fayda vardır. Konjenital ptoziste 
bakış yönü değiştiğinde kapak 
kenarlarının konturunda deği-
şiklik olmaz. Bazı konjenital pto-
zisli çocuklarda göz kapanması 
yetersizdir. Gözlerin pozisyonu 
uykuda gözlenmelidir. Gözlerin 
aşağı ve primer pozisyonda kal-
dığı vakalarda korneal kuruma 
ve epitel defekti riski daha fazla-
dır. Üst göz kapağı çizgisi yoktur 
ve levator fonksiyonu zayıftır. 
Levator kası fibrotik olduğu için 
göz kapağının hareketini kısıtlar 
ve aşağı bakışta ptotik kapak 
daha yukarıda kalır. Oysa edin-
sel ptozislerde eğer skatrisyel 
bir olay söz konusu değilse pto-
tik kapak tüm bakış pozisyon-
larında normal göz kapağından 
daha aşağı düzeydedir.

Ptozise telekantus, epikantus, 
inversus vs nin eşlik ettiği du-
rumlarda konjenital etyoloji dai-
ma ön plandadır (6, 2, 7, 37). 

Ptozisin tek veya çift taraflı olup 
olmadığı sorgulanmalıdır. İki ta-
raflı ağır ptozislerde baş geriye 
doğru ve çene yukarı kalkıktır. 
Bu açıdan baş-çene pozisyonu-
na bakılmalıdır. Tek taraflı pto-
zis etyolojisinde düşünülmesi 
gerekenlerin başında travma ve 
geçirilmiş göz cerrahisi gelme-
lidir. Hastaya sorulması gere-
ken diğer bir soru da kapaktaki 
düşüklük miktarının değişkenlik 
gösterip göstermediğidir. Çiğ-
neme ve emme gibi çene ha-
reketleri ile göz kapaklarında 

değişiklik olup olmadığına ba-
kılmalıdır. Çene açıldığında ve 
çene sağlam göz tarafına ha-
reket ettirildiğinde ptotik kapak 
yukarı çekilir. Aksi tarafa ha-
rekette ise ptozis derecesinde 
artış olur. Bu şekilde sinkinetik 
ptozisin varlığı konusunda bilgi 
sahibi olunabilinir (2, 7). 

Kapaktaki düşüklük miktarının 
değişkenlik gösterdiği diğer bir 
durumda Myastenia Gravistir. 
Gün içerisinde ptozisin deği-
şip değişmediği, diplopi ya da 
aşırı yorgunluk olup olmadı-
ğı gibi myasteni gravis lehine 
olan bulgular sorgulanmalıdır. 
Bu hastalığı ortaya çıkarmada 
değişik yöntem ve testler kulla-
nılmaktadır. Bunlardan ilki kas 
yorulma testidir. Hastadan göz 
kapağını kırpmadan 30 sn kadar 
yukarı bakması istenir. Sonuçta 
ptozisin ortaya çıktığı veya ağır-
laştığı görülür. Göz kapakları-
nı bir süre açıp kapattırarak ta 
kas yorgunluğu oluşturulabilir. 
Myastenili hastalarda Orbikü-
ler Kas genellikle zayıftır. Bu 
nedenle hasta gözlerini sıkı-
ca kapatsa dahi parmaklar ile 
kolaylıkla açılabilir. Hastalığı 
teşhis etmede kullanılan diğer 
yöntemler; Cogan’ın kapak se-
yirme testi, uyku testi, Tensilon 
testi, tutulan kastaki elektriksel 
aktivitenin azaldığını göstermek 
için elektromyografi, kanda ase-
tilkolin reseptör antikoru tesbi-
tidir (2,11,12).

İyi bir anamnez alındıktan sonra 
yapılacak şey dikkatli bir kapak 
muayenesidir. Tek taraflı ptozis-
lerde normal göz kapak aralığı 
ile düsük göz kapak aralığı ara-

sındaki fark, bileteral ptozisler-
de var olan ile istenilen kapak 
düzeyi arasındaki fark ptozis 
miktarını verir. Bu basit bir mi-
limetrik cetvel ile primer bakıs 
pozisyonunda ölçülür. Normal 
kapak aralığı çocuklarda 9–10, 
erişkinlerde erkeklerde 7-10 
mm, kadınlarda ise 8-12 mm 
kadardır. Normalde üst göz ka-
pağı limbusu 1–2 mm kadar ör-
ter. Göz kapağının en geniş kıs-
mı tam orta hattan biraz daha 
nazale kaymış durumdadır. 
Ptozis; 2 mm’ye kadar; “hafif”, 
3 mm; “orta”, 4 mm ve üzeri; 
“ağır” olarak değerlendirilir.

Yapılacak işlemlerden biri Le-
vator fonksiyonunu değerlen-
dirmektir. Bu amaçla Frontal 
kasının etkisini ortadan kaldır-
mak için bir parmak sıkıca alına 
bastırılır. Daha sonra hastanın 
aşağıya ve sonra yukarı bakması 
istenir. Kapağın ne kadar hare-
ket ettiği ölçülür. Eğer 15 mm ve 
daha fazla ise “normal” olarak, 
12-14 mm arasında “iyi”, 5-11 
mm “orta”, 4 mm ve altı “zayıf” 
olarak değerlendirilir. Levator 
fonksiyonunu belirlemede di-
ğer bir yöntem Liff testidir. Üst 
göz kapağı aşağı bakış sırasında 
geri çevrilir. Tekrar yukarı ba-
kışta kapağın normal pozisyona 
gelmesi gerekmektedir. Levator 
kasının gücü normalde bunun 
için yeterlidir (2).

Levator kası III. sinirin  superi-
or dalı tarafından innerve edilir.  
III. sinir çekirdeği içerisinde yer 
alan levator subnukleusu her 
iki levator kasını birden innerve 
eder, bu nedenle intranukleer 
lezyonlar simetrik ve bilateral 

ptozis yapar (2). Levator kasın-
dan ayrı olarak Frontal kas, Or-
biküler kas, Superior rektus kas 
ve diğer ekstraoküler kasların 
etkisi ve gücü de değerlendi-
rilmelidir. Ergenlik döneminde 
simetrik, bilateral ptozis varsa 
ve kronik progresif ekstarnal 
oftalmopleji düşünülüyorsa tanı 
için kas biyopsisi yapılmalıdır. 
İleri yaşlarda görülen bilateral 
ptozda yaşlanmanın etkisi dai-
ma düşünülmelidir (2,8).

Ptozise şaşılığın eşlik edip et-
mediğine bakılmalıdır. Ptozisli 
olan tarafta hipotropya varsa 
gözün aşağı inmesi ile sekonder 
olarak yalancı ptozis görülebilir. 
Bununla birlikte şaşılığın düzel-
tilmesi ile ptozis ortadan kalka-
bilir. Ptozis ile birlikte diplopi, 
Myastenia Gravis’i düşündür-
melidir (11,12). 

SONUÇ

Bazı travma veya cerrahi ope-
rasyonlardan sonra Levator 
aponevrozu zedelenip ptozis 
meydana gelebilmektedir. Or-
talama 6 ay içerisinde spontan 
iyileşebilen bu tür vakalarda 
Adli Tıp Uzmanı kalıcı bozuk-
luk açısından rapor yazmakta 
acele etmemeli, hastayı takibe 
almalıdır. Yine yüz travmasına 
uğrayan gebede travma raporu 
hemen yazılmamalı ve gebeliğin 
sonlanması ile birlikte hormo-
nal seviyenin normale gelmesi 
ve ödemin çekilmesi beklenme-
lidir.

Muayeneye gönderilen vakanın 
allerjik bünyeli olup olmadığı 

gözden kaçırılmamalıdır. Kaşı-
ma neticesinde hasara uğrayan 
Levator aponevrozunun iyileş-
mesi beklenilmelidir. Kaşımak-
tan göz kapakları hiperemik 
hale gelmiş ve epidermisi soyul-
muş vakalar allerji tedavisi gör-
dükten sonra tekrar muayene 
edilmelidir.

Psikojenik ptoz, oftalmolojik 
migren, küme baş ağrısı neti-
cesinde gelişen ptoz için gerekli 
testler yapılmalıdır.

Yılan ısırması, enfeksiyon ve vita-
min eksikliğine bağlı gelişen ptoz 
olguları neden giderildikten son-
ra tekrar muayene edilmelidir. 

Kronik ptozis olgusu ile karşıla-
şan bir Adli tıp uzmanı her şey-
den önce olaya ciddiyetle yak-
laşmalıdır. Etyolojik nedenlerin 
oldukça geniş bir yelpaze içinde 
bulunması ayırıcı tanının ne ka-
dar güç olduğunu açıkça orta-
ya koymaktadır. Yukarıda bahsi 
geçen tanı yöntemleri işi ace-
leye getirmeden büyük bir sa-
bır ve ciddiyetle uygulanmalı ve 
ptozisin kişinin yaşadığı olayla 
nedensellik bağı kurulmalıdır. 
Tüm bu sorunlar ciltteki lezyo-
nun iyileştiği bazen skar doku-
sunun dahi tespit edilemediği 
vakalar için geçerlidir. 
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