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OZET

Ptozisin cok cesitli nedenleri
vardir. Adli rapor diizenlenme-
den once ptozis nedenini tes-
pit etmek onemlidir. Ozellikle
iskence madgdurlari gibi baz
travmatik olgular akut donem-
de cesitli nedenlerden dolayi
saglik kuruluslarina basvur-
mamaktadirlar. Bazen de sag-
Uk calisanlarinin ihmaline bagli
olarak akut donemde basvuru
yapilan saglik kurulusunda ola-
ya dair rapor tutulmamaktadir.
Travmadan sonra gec basvuru
yapan olgularda cilt bulgula-
ri azaldigindan veya tamamen
kayboldugundan dolay! ptozisin
nedenini ortaya koyma acisin-
dan Goz Hastaliklari ve Adli Tip
Uzmanlari olabildigince gic du-
rumda kalabilmektedirler. Kro-
nik ptozis olgusu ile karsilasan
bir doktor her seyden dnce olaya
ciddiyetle yaklasmalidir. Etyolo-
jik nedenlerin oldukca genis bir
yelpaze icinde bulunmasi ayirici
taniyr yapmayi guclestirmekte-
dir. Tani koyma asamasinda ya-
sanan sorunlarin ana nedeni ise,
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anamnezin iyi alinmayisi veya
ciltteki lezyonun iyilesmesi ba-
zen skar dokusunun dahi tespit
edilemeyisidir. Tani yontemleri
isi aceleye getirmeden buyuk bir
sabir ve ciddiyetle uygulanmali
ve ptozisin, kisinin yasadigi olay-
la nedensellik bagi kurulmalidir.

Anahtar Kelimeler: blefaropto-
zis, iskence, travma, adli tip.
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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
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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.
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GiRIS:

Blefaroptozis konjenital ya da
edinsel olabilecek sekilde ust
goz kapaginin disukligu veya
kapak araliginin (Rima palpeb-
ralis) daralmasidir. Dogal ko-
numda Ust g6z kapadi limbusu 1
mm kadar ortmektedir. Primer
pozisyonda Ust g6z kapaginin
normalden daha fazla értmesine
ptozis denir. Ust g6z kapagi de-
gisen derecelerde asagi dizey-
lere inmektedir. Hafif derecede
ptozlarda 1-2 mm, orta derece-
de 3-4 mm, agir derecede ptoz-
larda —>4mm pupil girisi ortdl-
mistir. Agir ptozis olgularinda
pupil veya korneanin tamami
ortilebilmektedir. Ptozisin cok
cesitli nedenleri vardir. Bu ne-
denlerin anlasilmasi icin etyolo-
jik faktorlerin siniflandirilip tek
tek ele alinmasi gerekmektedir
(1,2, 3).

Adli rapor diizenlenmeden dnce
ptozis nedenini tespit etmek
onemlidir.  Ozellikle iskence
magdurlari gibi bazi travmatik
olgular akut donemde cesitli
nedenlerden dolayi saglik kuru-
luslarina basvurmamaktadirlar.
Bazen de saglik calisanlarinin
ihmaline bagli olarak akut do-
nemde basvuru yapilan saglik
kurulusunda olaya dair rapor
tutulmamaktadir. ~ Travmadan
sonra gec basvuru yapan olgu-
larda cilt bulgulari azaldigindan
veya tamamen kayboldugundan
dolayl ptozisin nedenini ortaya
koyma acisindan Go6z Hastalik-
lari ve Adli Tip Uzmanlari ola-
bildigince glic durumda kalabil-
mektedirler. Yapilan muayenede
tespit edilen ptozisin, yasandigi
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iddia edilen olayla nedensellik
baginin net bir sekilde ortaya
konulmasi gerekmektedir.

Cumhuriyet Savcilar karsilas-
tiklari ptoz olgusunun travmatik
mi nontravmatik mi oldugunu
ortaya cikarmak istemektedir.
Bu maksatla Goz Hastaliklari
uzmanlari direkt olarak bilirki-
si tayin edilebilmektedirler. ilk
etapta Adli Tip Uzmanlari bilir-
kisi tayin edildigi taktirde Goz
Hastaliklari uzmanlarindan
konsiiltasyon isteyebilmektedir-
ler. Yapilan muayene veya kon-
sultasyon sonucunda olgunun
travmatik oldugu anlasilirsa 2.
asamada olayin orijininin kaza
mi yoksa kasten yaralama mi
oldugunu ortaya cikarma gore-
vi Adli Tip Uzmani, olay yeri in-
celeme ekipleri ve Cumbhuriyet
Savcisi'na dismektedir. Mu-
ayene bulgulari ile magdurun
verdigi ifadenin ortlslp ortis-
medigini tespit etmek Adli Tip
uzmaninin asli gorevlerinden
biridir. Rapor alacak ptozisli
kisiler lezyonun nedeni olarak
yasadiklari travmayi gosterdik-
leri taktirde ozellikle st goz
kapag! cildinde travmaya dair
skar dokusu bulunmadigr du-
rumlarda ptozisin etyolojisini
ortaya cikarmak kompleks hale
gelmektedir. Bu makalade ble-
faroptozisin nedenleri ve tani
metodlarinin kullanimi ve giive-
nilirligi ortaya konulmaktadir.

Blefaroptozis nedenlerini trav-
matik ve nontravmatik olmak
lzere ikiye ayirdik. Her iki se-
kilde de ptoza neden olan lezyon
veya lezyonlar serebrumdan Ust
goz kapagl kasina kadar her-

N

hangi bir yerde bulunabilmek-
tedir. Goz kapaklarinin yapisi,
blefaroptozisin nedenleri ve tani
metodlarinin kullanimi ve give-
nilirligi ortaya konulmaktadir.

Goz kapaginin
yapisi:

Ust ve alt géz kapaklari kapak
araligini cevreleyerek ic ve dis
kantuslarda birlesirler. Yetis-
kinlerde kapak araligi acikligi-
nin yatay uzunlugu 30 mm, di-
key uzunlugu ise pupiller orta
hatta 10 mm dir. Ust g6z kapagi
primer pozisyonda limbusu 1-3
mm kadar orter. ince presep-
tal veya pre tarsal cilt dokusu
cilt kivrimi seviyesinde birlesir.
Yetiskinlerde bu kivrim kirpik
kenarina 6-10 mm uzaktadir.
Cocuklarda ise daha asagidadir.
Cilt kivrimi levator aponevrozu-
nun orbikdler kas icine yapis-
masi ile olusur. Orbital yag do-
kusu cilt kivriminin uzerindeki
dolgunlugun nedenidir. Kaslarin
hemen altinda st goz kapagi-
nin sulkusu vardir. Bu sulkus
ozellikle yaslilarda ptozis varsa
belirgin bir sekilde gorilebilir
(1,4,5) (Resim 1).

Cilt ve Cilt Alti
Dokular:

Ust kapak cildi incedir. Cilt al-
tinda yag dokusu bulunmamak-
tadir. Ust ve alt kapak cildinin
pretarsal kismi alt dokulara siki,
preseptal kismi ise gevsek ola-
rak baglanmistir. Bu durum bu
bolgede ani 6demler icin potan-
siyel bir bosluk olusturur (1,4).
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Resim 1: Yan kesitte Ust g6z kapaginin sematik goriinimu

Orbikiler Kas:

Anatomik ve fizyolojik olarak
pretarsal, preseptal ve orbital
olmaka Ulzere lc¢ kisimdir. Pal-
pebral yani pretarsal ve presep-
tal kisim daha cok istemsiz ka-
pak hareketleri (Goz kirpma) ile

ilgilidir. Orbital kisim ise zorla-
yici hareketlerden sorumludur.
Orbikiler kas 7. sinir ile uyarilir.
Sinir lifleri kapak kenarina ka-
dar dikey seyreder. Bu yiizden
dikey kapak kesileri kasta de-
nervasyona neden olmaz (1,4)
(Resim 2).

Orbital Septum:

Ust ve alt orbital kenarin peri-
ostundan baslayan ince fibroz
bir tabakadir. Orbita ve g6z ka-
paklari arasinda bir set olustu-
rarak kanama ve enfeksiyonun
yayilmasini  engeller. Orbital

Resim 2: Sematik olarak orbikiler kasin gorinimi

septum, orbita kenarina sikica
baglanmistir. Bu nedenle orbita
kenar kiriklarinda kapak retrak-
te olabilir. Bu gibi durumlarda
septum orbikiler kas altinda
siki bir bant seklinde hisse-

dilebilir. Levator aponevrozu
ve septum arasinda orbita yag
dokusu bulunur. Ust kapakta
yag dokusu santral ve ic olmak
Uzere iki parcadan olusur. Yag
dokusu bolimleri arasindaki

B

septumlarda damarlar mevcut-
tur. Bu yizden yag dokusunun
traksiyonu septa ve damarlarin
yirtilmasina bagli olarak orbita
ici kanamalar ile sonuclanabilir
(1,4).
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Ust ve Alt Kapak
Retraktorleri:

Levator kasi, aponevrozu ve
Miller kasi ust kapak retrak-
torlerini olusturur.

Levatorun kas bolimuiu 40 mm,
aponevrotik kismi 14-20 mm
dir. Aponevroza donlstigu
yerde Whitnall ligamani orta-
ya cikar. Bu ligaman Ust kapak
ve Ust orbita dokulari icin aski
gorevi gorir. Ayrica levator
kompleksi icin hareket destek
noktasidir (Resim 2J.

Siperior Tarsal Kas olarak ta
bilinen Mdller kasi 12-15 mm
uzunlugunda olup sempatik si-
nir sistemi tarafindan uyarilir.
Ust kapak icin 2 mm kaldirici
etkisi vardir. Horner sendro-
munda oldugu gibi uyarilama-
diginda orta derecede ptozis
ortaya cikar.

Ust rektus ile levator kasi ara-
sindaki fibroz doku Ust forniks
icin aski gorevi gorur (1,4).

Tars:

Goz kapaginin iskeletini olus-
turan yogun fibréz dokudur.
Yiksekligi 10-11 mm dir (1,4).

Konjonktiva:

Goz kapaklarinin arka tabaka-
siniolusturur. Musin salgilayan
Goblet hicreleri ile yardimci
g0z yasi bezleri olan Wolfring
ve Krause subkonjonktival do-
kularda bulunur (1,4).
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Diger Dokular:

ic ve Dis Kantal Tendonlar, ka-
pak kenari, kirpikler, Meibomius
bezleri, damarsal yapi ve sinir-
ler diger dokulari teskil etmek-
tedir (1,4,5).

Blefaroptozisin cesitli etyolojik
nedenleri vardir. Bu nedenler
asagida ayrintili ve basliklar ha-
linde ele alinmistir.

A- MYOJENIK
PTOZISLER

A.1. Konjenital
Myojenik Ptozis:

Tdm ptozis olgularinin %60'in
olustururlar. Levator kasinin
cizgili liflerinde gelisme bozuk-
lugu vardir. Tek veya iki tarafli
olabilir. Karakteristik olarak ka-
pak lateral “S” seklinde duslk-
tir. Levator kasinin esnekligi de
azaldigi icin asagi bakista goz
kapaklari tam olarak kapana-
maz. Aile dykisl bir cok vakada
vardir. Bununla birlikte spontan
mutasyonda gorilebilmektedir.
Ayni taraf Ust rektus zayiflig
bazi vakalarda birlikte gorul-
mektedir (2).

A.1.a. Blefarofi-
mozis Sendromlu
Myojenik Ptozis:

ic kantal kivrimlarla karakte-
rize nadir gorilen otozomal
dominant gecisli genetik
bir hastaliktir. Dogumsal ptozis-
lerin %10'unu olusturmaktadir.
Telekantus, epikantus, in-

*

versus ve ptozis ile karakterize
bir sendromdur. Levator kas is-
levi ya hic yok ya da 1-2
mm kadardir (2,6 ).

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

Cigneme hareketi esnasinda
papebral aralikta ritmik bir de-
gisim meydana gelir.

Dogumsal ptozislerin %2-6 sini
olusturur. Santral sinir sis-
teminde Levator ile cig-
neme kaslarini uyaran 5. kranial
sinirin eksternal pterigoid kismi
arasinda anormal sinir
baglantilari  sonucu meydana
geldigi disinilmektedir. Genel-
likle tek tarafli olup siklikla sol
tarafi tutmaktadir (2,7).

A.2.Progressif Eks-
ternal Oftalmopleji:

Goz disi kaslarin motor sinirle-
rinde ilerleyici felc vardir. Goz
hareketlerinde zayiflik ve iler-
leyici ptoz gordlir. Genellikle
cocukluk ve adolesan donemin-
de baslar. Retina pigment epitel
bozukluklari, endokrin hastalik-
lar ve kardiyomiyopati gibi oki-
ler ve sistemik bulgular eslik
edebilir. Ataklar halinde seyre-
der. Tensilon testinin olumsuz
olmasi taniyr destekler (2, 8).

A.3. Okiilofaringeal
Miskuler Distrofi:

Baslica bacak ve yuz kaslarini
tutan genetik bir hastaliktir. Bo-
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gaz ve goz kaslarinda ilerleyici
zayifik olur. Zayif yiiz kaslarin-
dan kaynaklanan karakteristik
ylz gorinimu vardir. Blefarop-
tozis ve isitme zayifligi gibi be-
lirtileri vardir (2,9).

A.4. Miyotonik
Distrofi:

llerleyici kas zayifligi, kas hi-
pertrofisi ve kalp anomalileri
vardir. Goz bulgulari arasinda
katarakt ve hafif blefaroptozis
vardir (2,10).

A.5. Miyastenia
Gravis:

Iskelet kaslarinda zayiflama ile
karakterize otoimmin bir hasta-
Liktir. Noromuskdler kavsaktaki
asetilkolin reseptorlerine karsi
antikor gelismesi ile meydana
gelen otoimmiun bir hastaliktir.
Noromuskiler kavsakta asetil-
kolin yetmezligi vardir. Genel-
likle genc kadin ve yasli erkek-
lerde gorulir. Goz ve solunum
kaslarinda ki zayiflama belirgin
semptomlar verir. Hastalarin
cogunda g0z bulgular vardir.
Tek tarafli gorulebilir. Birlikte
diplopi de vardir. Yorgunlukla
birlikte belirtiler de artar. Tani
tensilon testi ile konur (2,11,12).

B- APONEVROTIK
PTOZISLER

B.1. Yaslanma:

Yapilan calismalarda yasla bir-
likte artan ptoz derecesinin

varligi ortaya konulmustur. Le-
vator aponevrozunda incelme
ve uzama soz konusudur. Senil
degisimler sonucu ortaya cikan
ve involusyonel ptozis olarak
adlandirilan aponevrotik ptozis-
ler genellikle iki yanli olma egi-
limindedirler (2,13).

B.2. Travma:

Levator aponevrozuna gelen
kint travmalar sonucunda ha-
sar meydana gelir. Kapaga ge-
len kiint travmalar aponevrozun
tarsla olan iliskisinin kesilme-
sine yol acarak ptozise neden
olabilir. Ortalama 6 ay icerisin-
de spontan diizelme gorilebil-
mektedir (14).

B.3. Goz ici
Cerrahi:

Bazi cerrahi girisimler esna-
sinda ptoz gelisebilmektedir.
Cerrahi geciren gozde en az 6
ay siren 2mm veya daha fazla
disme so6z konusudur. Atilan
sutlrler ve kapak ekartorleri
levator aponevrozunu hasara
ugratabilmektedir. 6-12 ay ice-
risinde spontan iyilesme olabil-
mektedir (15).

B.4. Gebelik:

Normal seyreden bir gebelikte
olusmasi mumkin bir kompli-
kasyondur.

Yaklasik olarak gebeligin 6.
ayinda Ostrojen seviyesindeki
artisa bagli olarak meydana ge-
lir. Levator kasi ve tendonunda-
ki kollajen dokuya su molekdl-

*

lerinin infiltrasyonu neticesinde
meydana geldigi duslnilmek-
tedir (2, 16,17).

B.5.Allerji:

Kapaklarin stirekli kasinmasi ve
olusan odemin etkisi ile Levator
aponevrozu dejenere olabilmek-
tedir (18).

B.6. Blefarosalazis:

Alevlenme ve remisyonlarla
seyreden agrili 6demle karak-
terize g6z kapagi vardir. Her ne
kadar alevlenme donemi yakla-
stk 2 glin siirse de multpl atak-
lar neticesinde periorbital do-
kularda renk degisimi ve atrofi
gelisebilmektedir (19, 20, 21).

B.7. Bazi Dogumsal
Ptozisler:

Karakteristik olarak Levator is-
levi iyi olup ptozisin siddeti ile
orantili degildir. Dogumsal dist-
rofik ptozislerin aksine asagi
bakista retraksiyon olmaz (22).

B.8. Kortikostero-
idli Goz Damlalari:

Steroid uygulamasindan sonra
ptozis gelistigini gosteren calis-
malar vardir. Baz topikal ste-
roidlerin kullanimindan sonra
midriazis, akomodasyon kaybi,
nadiren de olsa ptozis gelistigi
gorulmdstir. Sub-tenon triam-
sinolon enjeksiyonu sonrasinda
da ptozis meydana gelebil-
mektedir (23, 24, 25).
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B.9. Kronik
Konjonktivit ve
Uveitler:

Kronik enfeksiyonlar sonrasi
ptozis gelisebilmektedir. Kon-
junktivit, Uveit, herpes zoster
enfeksiyonu sonrasinda ptozis
gelistigine dair calismalar var-
dir. Uzun siren vernal konjunk-
tivit sonrasi ptozis gelisebilir
(18).

B.10.Kontakt Lens
Kullanimina Bagli
Aponevrotik Ptozis:

Sert olan kontakt lenslerin uzun
sure kullanimi neticesinde geli-
sebilir. Lens takilip cikartilirken
kapagin sirekli gerdirilmesine
bagli olarak Miiller kasi ve Le-
vator aponevrozunda meydana
gelen mikrotravmalar sonucun-
da dejenerasyon meydana gelir
(26).

C.NOROJENIK
PTOZISLER

C.1.Travma: Sinir hasari sonu-
cu ptozis meydana gelmekte-
dir. Ust g6z kapaginin travma
ile birlikte 6ne dogru zorlandigi
durumlar olabilir. Travmadan
sonra Levator kasinda inner-
vasyon kaybr s6z konusudur.
Orbital apex kiriklarinda 3.
kranial sinir hasari meydana
gelebilmekte ve Levator kasin-
da paralizi gelisebilmektedir.
Sub frontal epidural hemoraji,
g6z kapaginda ekimoz, orbital

Adli Tip Dergisi Cilt / Vol.:26, Sayi / No:1

kaslarda hasar gorilebilecek
muhtemel bulgulardir. Krani-
oserebral travmalarda pupilin
parasempatik innervasyonu
bozulabilir. Sdperior, inferior,
medial rektus kaslari, inferi-
or oblik veya levator palpebra
kaslarinda paralizi veya zayif-
Likla sonuclanan okulomotor
sinir veya nukleusunda bozuk-
luk olabilir (27,28,29).

C.2.Diger Norojenik Ptozisler:
Norojenik ptozisin gorilebildi-
gi diger durumlar, travma disi
damarsal lezyonlar, timorler,
ensefalit, menenjit, kizamik,
botulismus, treponema palli-
dum enfeksiyonu, agir metal
zehirlenmeleri, horner send-
romu, oftalmolojik migren ve
multipl sklerozdur.

D. MEKANIK
VEYA TRAVMATIK
PTOZISLER

Travmanin neden oldugu pto-
zisle birlikte mekanik etkilerin-
den dolayi; norofibrom, lenfo-
ma, hemanjioma, lakrimal bez
timorleri ve enfeksiyonlarda
da ptozis gorilebilmektedir.

E. PSEUDOPTOZIS

Goz kapaginda anatomik veya
foksiyonel olarak herhangi bir
bozukluk bulunmadigi durum-
lardir. Psikojenik, kontrlateral
kapak retraksiyonu, fitizis bul-
bi, enoftalmi, protez goz, ipsila-
teral hipotropya ve mikroftalmi
pseudoptozis gorilen durum-
lardir.

5

F.PTOZIS
GORULEBILEN
KONJENITAL
HASTALIKLAR
F.1.Aarskog
Sendromu:

Genis ust dudak, genis g6z ara-
Liklari, kisa boy, yuvarlak yiz,
iskelet sistemi anomalileri ve
blefaroptozis ile karakterli has-
taliktir (30).

F.2.Borjeson-
Forssman-
Lehmann
Sendromu:

Mikrosefali, kiclik eksternal
genitalya, mental retardasyon
ve g0z anomalileri ile seyreden
genetik bir hastaliktir (31).

F.3.Lenz
Mikroftalmi
Sendromu:

Iskelet , bobrek, dis, genital or-
gan vs anomalileri ile birlikte
seyreden konjenital mikroftalmi
sendromudur. Baslica blefarop-
tozis, mikrokornea gibi gozi tu-
tan belirtileri vardir (32).

F.4.Noonan
Sendromu:

Kisa boy, mental retardasyon,
gogls deformitesi, yele boyun,
testis ve pulmoner anomalileri
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ile seyreden genetik bir bozuk-
luktur. Genis goz araligi ve ble-
faroptozis gibi gozu tutan belir-
tileri vardir (33).

F.5.Ekstraokiiler
Kaslarin Konjenital
Fibrozisi Tip 1:

Nadir gorilen konjenital bir
hastaliktir. Anormal g6z pozis-
yonu, blefaroptozis, sasilik, ye-
tersiz goz hareketleri gibi belir-
tileri vardir (34).

F.6.Multipl Ptergi-
um Sendromu:

Boy kisaligi, vertebra anomali-
leri ile seyreden bir hastaliktir.
Genis goz araliklari ve blefarop-
tozis goz semptomlari arasinda-
dir (35).

F.7.0hdo Blefarofi-
mozis Sendromu:

Mental retardasyon, mikrosefa-
li, konjenital hipotiroidi gibi bul-
gulari vardir. Baslica g6z bulgu-
su blefaroptozistir (36).

F.8.Saethre-
Chotzen Sendromu:

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

Koronal sutirlerde sinostozis ve
sindaktili gorulmektedir. Blefa-
roptozis belirgin goz bulgusudur
(37).

F.9.0ktlo-Fasio-
Kardio-Dental
Sendromu:

Mental retardasyon, atrial sep-
tal defeket, ventrikiiler septal
defeket, kafatasi kemiklerinde
erken flzyon, yarik dudak, anor-
mal kafatasi sekli vs ile seyre-
den bir hastaliktir. Goz bulgulari
arasinda konjenital katarkt, ble-
faroptozis vs vardir (38).

F.10.Raeder
Paratrigeminal
Sendromu:

Diger bir kranial sinir lezyonu
olmaksizin trigeminal sinirde
patoloji ve okiilosempatik bo-
zukluk vardir. Anhidroz olmak-
sizin ptozis veya myozis veya her
ikisi birlikte gorilebilir (39).

F.11.Kardiofasioku-
taneus Sendromu:

Boy kisaligi, konjenital kalp de-
fektleri ve deri anomalileri ile
seyreden genetik bir bozukluk-
tur. Mental retardasyon, azal-
mis kas tonusu, nistagmus,
sasilik ve beyin anomalileri go-
ralar (40).

F.12.Miyonorogast-

rointestinal Ensefa-
lopati Sendromu:

Gastro intestinal motilite bozuk-
lugu, beyin hastaliklari, ilerleyici
goz kaslarinda zayiflama ve kilo
kaybi ile seyreden nadir gorilen
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genetik bir hastaliktir (41).

F.13.Turner
Sendromu:

Sterilite, infertilite, hipertansi-
yon, primer hipotiroidizm, infla-
matuar barsak hastaliklari, de-
jeneratif artrit ve depresyonun
goruldigu kromozomal bir has-
taliktir. Sasilik ve blefaroptozis
g6z bulgularidir (42 ).

F.14.Cornelia de
Lange Sendromu:

Mental retardasyon, prenatal ve
postnatal gelisme geriligi, Ust
dudak anomalileri ile karakteri-
ze dominant gecisli genetik bir
hastaliktir. Goz bulgular ara-
sinda hipertrikozis, ptozis, epi-
fora vs gelmektedir (43).

G.DIGER PTOZIiS
NEDENLERI

G.1.Diabetes
Mellitus Tip 2:

Superior, inferior, medial rektus
kaslari, inferior oblik veya leva-
tor palpebra kaslarinda paralizi
veya zayiflikla sonuclanan oki-
lomotor sinir veya nikleusunda
bozukluk olabilir (44).

G.2.Guanetidin:

Antihipertansif ajandir. Post
ganglionik adrenerjik sinirler-
de transmisyonu selektif olarak
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inhibe eder. Periferal sempatik
sinir  terminallerinde norad-
renalin salinimina engel olur.
Blefaroptozis yapici etkisi vardir
(45).

Tiamin eksikligi, kime bas ag-
risi, E Vitamini yetmezligi, yilan
isirmalari ve vinka alkaloidleri
ptozis yapan diger nedenler ara-
sindadir.

Yukarida siralandigi gibi blefa-
roptozisin cesitli etyolojik ne-
denleri vardir. Nepal'de yapilan
bir calismada vakalarin %62,4
konjenital, %37,6 kazanilmis
ptozistir. Kazanilmis ptozislerin
%32'si travmatik, %25,5'i 3. kra-
nial sinir felcleri, %17'si myas-
tenia gravis, %10,7'si aponev-
rotik, %8,5'i progressif external
oftalmoplejidir. Etyolojik ola-
rak; %65,6's1 miyojenik, %16,8'i
norojenik, %12'si  travmatik,
%5,6’s1 aponevrotik bulunmus-
tur (46).

Fransa'da yapilan bir calisma-
da; vakalarin %42'si miyojenik,
%35,3'l aponevrotik, %6,8'1 no-
rojenik, %15,9'u mix ve pseu-
doptosis seklinde bulunmustur
(27).

Yukarida bahsi gecen bitiin bu
genis etyolojik yelpaze icinde
blefaroptozis olgusu ile karsi-
lasan bir doktorun ptozisin ne-
denini ortaya cikarmak icin di-
siplinli bir sekilde sistematik bir
yol izlemesi gerekmektedir. Bu
amacla yapilacak ilk sey iyi bir
anamnezdir.

Anamnez ozellikle ptozisin kon-
jenital mi yoksa edinsel mi oldu-
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gunun ayirimini yapmada onem-
lidir. Hastaligin dogustan beri
var olup olmadigr sorgulanmali-
dir. Eger oykiu net degilse o za-
man eski fotograflara bakmakta
fayda vardir. Konjenital ptoziste
bakis yoni degistiginde kapak
kenarlarinin konturunda degi-
siklik olmaz. Bazi konjenital pto-
zisli cocuklarda goz kapanmasi
yetersizdir. Gozlerin pozisyonu
uykuda gozlenmelidir. Gozlerin
asagl ve primer pozisyonda kal-
digi vakalarda korneal kuruma
ve epitel defekti riski daha fazla-
dir. Ust g6z kapagi cizgisi yoktur
ve levator fonksiyonu zayiftir.
Levator kasi fibrotik oldugu icin
goz kapaginin hareketini kisitlar
ve asagl bakista ptotik kapak
daha yukarida kalir. Oysa edin-
sel ptozislerde eger skatrisyel
bir olay s6z konusu degilse pto-
tik kapak tim bakis pozisyon-
larinda normal goz kapagindan
daha asagi diizeydedir.

Ptozise telekantus, epikantus,
inversus vs nin eslik ettigi du-
rumlarda konjenital etyoloji dai-
ma on plandadir (6, 2, 7, 37).

Ptozisin tek veya cift tarafli olup
olmadigi sorgulanmalidir. iki ta-
rafli agir ptozislerde bas geriye
dogru ve cene yukari kalkiktir.
Bu acidan bas-cene pozisyonu-
na bakilmalidir. Tek tarafli pto-
zis etyolojisinde duslnulmesi
gerekenlerin basinda travma ve
gecirilmis g6z cerrahisi gelme-
lidir. Hastaya sorulmasi gere-
ken diger bir soru da kapaktaki
dusuklik miktarinin degiskenlik
gosterip gostermedigidir. Cig-
neme ve emme gibi cene ha-
reketleri ile goz kapaklarinda
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degisiklik olup olmadigina ba-
kilmalidir. Cene acildiginda ve
cene saglam goz tarafina ha-
reket ettirildiginde ptotik kapak
yukari cekilir. Aksi tarafa ha-
rekette ise ptozis derecesinde
artis olur. Bu sekilde sinkinetik
ptozisin varligi konusunda bilgi
sahibi olunabilinir (2, 7).

Kapaktaki dusiklik miktarinin
degiskenlik gosterdigi diger bir
durumda Myastenia Gravistir.
Gun icerisinde ptozisin degi-
sip degdismedigi, diplopi ya da
asiri yorgunluk olup olmadi-
g1 gibi myasteni gravis lehine
olan bulgular sorgulanmalidir.
Bu hastaligi ortaya cikarmada
degisik yontem ve testler kulla-
nilmaktadir. Bunlardan ilki kas
yorulma testidir. Hastadan goz
kapagini kirpmadan 30 sn kadar
yukari bakmasi istenir. Sonucta
ptozisin ortaya ciktigi veya agir-
lastigr gordlidr. Goz kapaklari-
ni bir sire acip kapattirarak ta
kas yorgunlugu olusturulabilir.
Myastenili hastalarda Orbiki-
ler Kas genellikle zayiftir. Bu
nedenle hasta gozlerini siki-
ca kapatsa dahi parmaklar ile
kolaylikla acilabilir. Hastaligi
teshis etmede kullanilan diger
yontemler; Cogan’in kapak se-
yirme testi, uyku testi, Tensilon
testi, tutulan kastaki elektriksel
aktivitenin azaldigini géstermek
icin elektromyografi, kanda ase-
tilkolin reseptor antikoru tesbi-
tidir (2,11,12).

lyi bir anamnez alindiktan sonra
yapilacak sey dikkatli bir kapak
muayenesidir. Tek tarafli ptozis-
lerde normal goz kapak araligi
ile dislik goz kapak araligi ara-
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sindaki fark, bileteral ptozisler-
de var olan ile istenilen kapak
duzeyi arasindaki fark ptozis
miktarini verir. Bu basit bir mi-
limetrik cetvel ile primer bakis
pozisyonunda olculir. Normal
kapak araligi cocuklarda 9-10,
eriskinlerde erkeklerde 7-10
mm, kadinlarda ise 8-12 mm
kadardir. Normalde Ust goz ka-
pagi limbusu 1-2 mm kadar or-
ter. Goz kapaginin en genis kis-
mi tam orta hattan biraz daha
nazale kaymis durumdadir.
Ptozis; 2 mm'ye kadar; “hafif”,
3 mm; “orta”, 4 mm ve Uzeri;
“agir” olarak degerlendirilir.

Yapilacak islemlerden biri Le-
vator fonksiyonunu degerlen-
dirmektir. Bu amacla Frontal
kasinin etkisini ortadan kaldir-
mak icin bir parmak sikica alina
bastirilir. Daha sonra hastanin
asaglya ve sonra yukari bakmasi
istenir. Kapagin ne kadar hare-
ket ettigi olcilur. EGer 15 mm ve
daha fazla ise “normal” olarak,
12-14 mm arasinda “iyi”, 5-11
mm “orta”, 4 mm ve alti “zayif”
olarak degerlendirilir. Levator
fonksiyonunu belirlemede di-
ger bir yontem Liff testidir. Ust
goz kapagi asagi bakis sirasinda
geri cevrilir. Tekrar yukar ba-
kista kapagin normal pozisyona
gelmesi gerekmektedir. Levator
kasinin glcl normalde bunun
icin yeterlidir (2).

Levator kasi Ill. sinirin superi-
or dali tarafindan innerve edilir.
[Il. sinir cekirdegi icerisinde yer
alan levator subnukleusu her
iki levator kasini birden innerve
eder, bu nedenle intranukleer
lezyonlar simetrik ve bilateral

ptozis yapar (2). Levator kasin-
dan ayri olarak Frontal kas, Or-
bikiler kas, Superior rektus kas
ve diger ekstraokiler kaslarin
etkisi ve glcli de degerlendi-
rilmelidir. Ergenlik doneminde
simetrik, bilateral ptozis varsa
ve kronik progresif ekstarnal
oftalmopleji distnuluyorsa tani
icin kas biyopsisi yapilmalidir.
lleri yaslarda gériilen bilateral
ptozda yaslanmanin etkisi dai-
ma distnilmelidir (2,8).

Ptozise sasiligin eslik edip et-
medigine bakilmalidir. Ptozisli
olan tarafta hipotropya varsa
gozlin asagi inmesi ile sekonder
olarak yalanci ptozis gorilebilir.
Bununla birlikte sasiligin dizel-
tilmesi ile ptozis ortadan kalka-
bilir. Ptozis ile birlikte diplopi,
Myastenia Gravis'i dusunddr-
melidir (11,12).

SONUC

Bazi travma veya cerrahi ope-
rasyonlardan sonra Levator
aponevrozu zedelenip ptozis
meydana gelebilmektedir. Or-
talama 6 ay icerisinde spontan
iyilesebilen bu tir vakalarda
Adli Tip Uzmani kalici bozuk-
luk acisindan rapor yazmakta
acele etmemeli, hastayl takibe
almalidir. Yine yiiz travmasina
ugrayan gebede travma raporu
hemen yazilmamali ve gebeligin
sonlanmasi ile birlikte hormo-
nal seviyenin normale gelmesi
ve 6demin cekilmesi beklenme-
lidir.

Muayeneye gonderilen vakanin
allerjik blnyeli olup olmadigi
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gozden kacirilmamalidir. Kasi-
ma neticesinde hasara ugrayan
Levator aponevrozunun iyiles-
mesi beklenilmelidir. Kasimak-
tan goz kapaklari hiperemik
hale gelmis ve epidermisi soyul-
mus vakalar allerji tedavisi gor-
dikten sonra tekrar muayene
edilmelidir.

Psikojenik ptoz, oftalmolojik
migren, kiime bas agrisi neti-
cesinde gelisen ptoz icin gerekli
testler yapilmalidir.

Yilan isirmasi, enfeksiyon ve vita-
min eksikligine bagli gelisen ptoz
olgulari neden giderildikten son-
ra tekrar muayene edilmelidir.

Kronik ptozis olgusu ile karsila-
san bir Adli tip uzmani her sey-
den once olaya ciddiyetle yak-
lasmalidir. Etyolojik nedenlerin
oldukca genis bir yelpaze icinde
bulunmasi ayirici taninin ne ka-
dar glic oldugunu acikca orta-
ya koymaktadir. Yukarida bahsi
gecen tani yontemleri isi ace-
leye getirmeden biyik bir sa-
bir ve ciddiyetle uygulanmali ve
ptozisin kisinin yasadigi olayla
nedensellik bagi kurulmalidir.
Tum bu sorunlar ciltteki lezyo-
nun iyilestigi bazen skar doku-
sunun dahi tespit edilemedigi
vakalar icin gecerlidir.
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