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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

 

Blefarofimozis pitozis epikantus inversus sendromu (BPES), horizontal 

palpebral fissürün daralması (blefarofimozis), üst göz kapaklarının düşerek 

vertikal palpebral fissür aralığının azalması (pitosis), alt göz kapağından çıkan, içe 

ve yukarı doğru uzanan bir deri kıvrımı (epikantus inversus) ve normal 

interpupiller mesafe mevcut iken iç kantus ve inferior punktumun laterale yer 

değiştirmesi (telekantus) ile karakterize nadir görülen otozomal dominant bir 

hastalıktır. Aile hikayesi olmaması tanının dışlanması için yeterli değildir. 

Prevalansı 1:50000'dir. Asya ırkında oran Kafkas ırkına göre daha yüksektir (1). 

BPES hastalarında ek olarak displastik göz kapakları (göz kapağı 

kıvrımlarının olmaması ve ince deri) , üst göz kapağının S- şekilli kenara sahip 

olması ve alt göz kapağının lateral ektropiyon ile aşağı doğru anormal 

konkavitede şekillenmesi, lakrimal punktumun laterale doğru yer değiştirmesi, 

duplikasyonu veya stenozunun neden olduğu nazolakrimal drenaj sorunları 

görülebilmektedir (2). Şaşılık, kırma kusurları (anizometropik hipermetropi ve 

miyopi) ve ambliyopi gibi oküler bulgular görülebilmektedir (3). 

FOXL2, insan kromozomu 3q22.3 üzerindeki tek ekzonlu bir gendir ve 

110 aminoasitlik bir DNA bağlayıcı çatal uçlu alan ve 14 kalıntıdan oluşan bir 

polialanin yolu içeren 376 aminoasitlik bir proteini kodlar (4). FOXL2 tarafından 

kodlanan transkripsiyon faktörü, gelişmekte olan göz kapaklarının mezenkiminde 
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ve fetal overde seçici olarak eksprese edilir. BPES'li bireylerde FOXL2 geninde 

200'den fazla mutasyon bildirilmiştir (5). 

Bu hastaların tedavi ve takibi pediatrik oftalmolog, oküloplastik cerrah, 

pediatrik endokrinolog, üreme endokrinoloğu, jinekolog ve genetik danışmanı 

dâhil olmak üzere birçok uzman arasında koordinasyon gerektirir. Bu hastaları 

takip eden bir oftalmolog için tedavi hedefleri, normal görsel gelişimi 

desteklemek, kozmetik görünümü iyileştirmek ve anormal baş pozisyonunu 

hafifletmektir. Görme keskinliğini, şaşılığı ve oküler hareketleri kontrol etmek 

için kapsamlı bir oftalmik muayene önemlidir. Ambliyopi ve şaşılığın tanı ve 

tedavisi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır (3). 

BPES’in cerrahi tedavisinde birçok farklı ameliyat tarif edilmiştir. Göz 

kapağı ameliyatının bileşenleri telekantus, epikantus inversus ve pitozis 

düzeltmesini içerir. Genel olarak, epikantus inversus ve telekantus, pitoz 

onarımından önce ele alınır, çünkü medial kantusun rekonstrüksiyonu genellikle 

pitozu kötüleştirebilir. Medial kantoplasti işlemi ile telekantus ve epikantus 

inversus tamir edilir. Medial kantoplasti genellikle 3 ila 5 yaşlarında yapılır (3,6). 

Pitozis onarımı genellikle medial kantoplastiden sonra ele alınır. BPES'te 

pitozis düzeltmesi, göz kapağının frontalis kasına bağlandığı frontal askılama 

yoluyla yapılır. Sklera, dura mater, otojen fasya lata, ipek iplikler, Gore-Tex 

slingler, Mersilene sütürler, prolen ve silastik bantlar gibi birçok organik ve 

inorganik materyalin kullanımı önerilmiştir (1,7,8). 
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Bu çalışmada, 1996-2022 yılları arasında Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Göz Hastalıkları Anabilim Dalı’nda BPES tanısı almış daha sonrasında da tedavi 

ve takibi yapılmış olan hastaların uzun dönem sonuçları değerlendirilmiştir. 

Hastalara bu süreçte uygulanan tedavi ve takip metodları ile bu yöntemlerin 

hastaların uzun dönem görsel rehabilitasyonuna olan etkileri bu çalışmada 

incelenmiştir. 
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2. GENEL BİLGİLER 

 

2.1 KAPAK EMBRİYOLOJİSİ 

2.1.1 Göz Kapaklarının Gelişimi: 

2.1.1.1 Kapak Katlantılarının Gelişmesi (6 - 8 hafta): 

Frontal nasal prosesin uzantıları olan medial ve lateral kabartılardaki 

mezodermal hücrelerin proliferasyonu ile üst kapak katlantısı meydana gelir. 

Maksiller prosesten gelen mezodermal hücrelerin proliferasyonundan alt kapak 

katlantısı ortaya çıkar. Katlantıların öndeki ve arkadaki yüzleri iki kat hücre ile 

örtülüdür. Bu hücreler ektodermden köken almaktadır. Arka yüzeyi örten tek katlı 

epitel zamanla farklılaşarak konjonktivayı oluşturacaktır. 

2.1.1.2 Göz Kapağı Füzyonu (8 hafta - 12 hafta): 

Bu haftalarda; kapak katlantılarında birbirlerine yaklaşıp değmelerine 

neden olacak büyüme meydana gelir ve kapakların epitelyal sınırları globun yatay 

aksının hizasında birbirlerine temas eder. Füzyon gerçekleşir. 

2.1.1.3 Kapaklarda Özelleşmiş Yapıların Gelişimi (12 - 24 hafta): 

12 - 24. haftalar arasında konjonktiva, orbikülaris oküli kası, tarsal yapılar, 

deri ekleri (Zeis ve Moll bezleri), meibomian glandlar, lakrimal punktum ve 

kanaliküller gelişir. 
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2.1.1.4 Göz Kapaklarının Ayrılması (20 - 32 hafta): 

Göz kapaklarının ayrılma sürecinde; ayrılma medialden başlar ve 

sonrasında laterale doğru ilerler. Her iki kapaktaki ön iki sıra epitelyumdan 

meydana gelen alan sırasıyla epitelyal yüzden ve konjonktival yüzden keratinize 

olur. Bu durum epitel erozyonuna ve dejenarasyonuna neden olur. Bu sürecin 

sonunda kapaklar birbirinden ayrılır (9,10). 

2.1.2 Levator Palpebra Kasının Gelişimi: 

Levator palpebra superioris; süperior rektus ve süperior oblik kasları ile 

aynı mezodermal yapıdan diferansiye olur. Levator palpebra süperioris kası 8. 

haftada süperior rektusun iç kısmında bulunurken, 16-17. haftada süperior 

rektusun üstüne doğru geçer ve tarsın anterior yüzüne yapışır. Süperior rektus ile 

olan bu ilişki nedeniyle, konjenital pitozislerde buna ek olarak süperior rektus 

gelişim anomalisi ve yukarı bakış kısıtlılığı izlenebilmektedir (9,10).  



6 
 

 

Şekil 1: Embriyonik dönem 6. hafta, göz kapağı oluşumu 

Embriyonik dönem 6. Hafta, göz kapağı oluşumu. Üst ve alt göz kapakları, bir 

mezenkimal doku çekirdeği ile yüzey ektoderminin kıvrımlarından oluşur (9) . 

 

 

 

 

 

 

Şekil 2: Embriyonik dönem 10. hafta, göz kapağı oluşumu 

10 haftalık insan embriyosunun gözünün ışık mikrografı; kaynaşmış göz kapakları 

gözükmekte (10) 
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2.2 KAPAK ANATOMİSİ 

Göz kapağı anatomik olarak 7 tabakadan oluşmaktadır: 

1. Cilt ve cilt altı dokusu 

2. Protraktör kaslar 

3. Orbital septum 

4. Orbital yağ dokusu 

5. Retraktör kaslar 

6. Tars 

7. Konjonktiva 

 

 

 

Şekil 3: Göz kapağı cilt histolojik görüntü 

Normal cilt, yüzeyi kaplayan keratinize çok katlı epitelden oluşur; pilosebase 

elementler dermiste göze çarpar ve birkaç kan damarı ile ter bezi de görülür (11). 
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Şekil 4: Üst göz kapağı sagittal kesit 

Üst göz kapağının sagittal kesiti a) Orbikülaris oküli kası b) Orbital septum c) 

Preaponevrotik yağ yastığı d) Levator aponörozu e) Tarsal plak f) Müller kası g) 

Konjonktiva (12) 

 

2.2.1. Cilt ve Cilt Altı Dokusu 

Göz kapağı vücuttaki en ince cilt dokusudur ve dermis altı yağ dokusu 

içermez (13). Kapak epidermisi 5-6 katlı squamöz epitelden oluşur. Tabakaları 

sırasıyla korneum, granülozum, spinozum, germinatum ve bazal membrandır. Bu 

tabakaların altındaki dermis, elastik liflerin yoğun bulunduğu bir tabaka olarak 

karşımıza çıkmaktadır. 

Cilt bölgesi içerisinde sebase glandlar, ter bezleri ve kıllar bulunur. 

Pretarsal ve tarsal alandaki dokular birbirine sıkı bir şekilde yapışıktır. Bunun 

aksine preseptal dokular ile tars arasında bu şekilde bir sıkı bağ bulunmaz, bu da 

potansiyel boşlukların oluşmasına neden olur. Bu tabakalar arasındaki gevşeklik 

nedeniyle bu alanda hematom gelişimi, koleksiyon birikmesi ve hava toplanması 



9 
 

mümkündür. Tars önündeki bölgede ise bu sıkı yapışık alanlar birikim gelişmesini 

engellemektedir. 

Üst göz kapağı çizgisi, levator aponevrozunun pretarsal orbikülaris okuli 

kas bantları arasındaki yapılarla olan birleşme yerinde oluşur ve tarsın hemen 

süperior sınırında yer alır (14). Palpebral fissür, üst ve alt göz kapaklarının 

arasındaki mesafe olarak tanımlanır. Üst kapak sınırı, normal bireylerde primer 

bakışta limbusun yaklaşık 1.5 mm inferiorunda yer alır. Bu sınır farklı etnik 

kökenli hasta gruplarında farklı seviyede olabilir, bu durum preaponörotik yağ 

dokularının pozisyon farklılığı ve levator kası aponörozu ile orbital septum 

birleşim noktasının farklı seviyelerde olabilmesi kaynaklıdır. Bunun nedeni, 

orbital septumun levator kası aponevrozuyla, kapak kenarına yakın bir seviyede 

birleşmesi ve preaponörotik yağ dokusunun daha aşağıda yer almasıdır (15). 

Üst kapak süperiorundaki dolgunluğu orbital adipoz doku oluşturur. Alt 

göz kapağında malar kıvrım, nazojugal kıvrım ve inferior palpebral kıvrım olmak 

üzere 3 adet kıvrım bulunur. Tarsın inferiorunda yer alan ve alt kapak retraktörleri 

nedeniyle meydana gelen inferior palpebral kıvrım üst kapaktaki kadar belirgin 

değildir. Tarsın inferior sınırında, kirpikli sınıra 4-5 mm mesafede bulunur. Dış 

kantal bölgenin aşağısında bulunan malar kıvrım ve iç alt bölgede bulunan 

nasojugal kıvrım daha az belirgin olup, orbikülaris okuli kası ve malar yağ 

yastıkçığının birleşimiyle meydana gelmektedir. Alt göz kapağının inferior sınırı, 

bu noktalar yardımıyla belirlenir (9,16). 
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Göz kapağı aralıkları elipsoid görünümde ve simetriktir. Medialde, alt ve 

üst kapağın kapağın birleştiği yere komissura medialis, lateralde ise komissura 

lateralis denmektedir. Cilt, kapak kenarının posterioruna doğru konjonktival 

yapıya dönüşür. Göz kapağı iki lamelden oluşmaktadır. Anterior lamel orbikülaris 

oküli ile cilt tarafından oluşturulurken; posterior lameli, konjonktiva ile tars 

meydana getirmektedir. Anterior ve posterior lamelin arasındaki sınır bölgesine 

gri hat denmektedir. Bu hattan yapılacak kapak kesileri minimal skar ile iyileştiği 

için cerrahide önem arz etmektedir (17). 

Kirpikler ön lameller hatta 2-3 sıra halinde dizilmişlerdir. Meibomian 

glandları tars içinde bulunup, glandların kanalları kapak kenarında konjonktival 

alana açılır. Sayıları alt kapakta, üst kapağa göre daha azdır. Kutanöz bölümde 

kirpik diplerinde Zeiss isimli halokrin bezler ve Moll isimli apokrin salgı yapan 

glandlar bulunmaktadır. Medial kantustan 6 mm uzaklıkta kapakta lakrimal 

papilla ve lakrimal punktum bulunur. Kapakların oluşturduğu medial komissurun 

posteriorunda karünkül yer almaktadır. Karünkülün posteriorunda plika 

semilunaris yer almaktadır (9,18). 
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Şekil 5: Göz kapağı histolojik kesit 

Histolojik kesit, meibomian bezlerini içeren iç tarsal plakayı (p), orta kas 

demetlerini (m) ve yüzey epitelini (e) gösterir. Kirpikler, kapak kenarının orta 

kısmından inferiordan çıkar. Apokrin ter bezleri, ekrin ter bezleri, Zeis sebase 

bezleri ve yüzeysel lanugo kıllarının kıl folikülleri de kapaklarda görülür (19). 

 

2.2.2. Protraktör Kaslar 

Orbikülaris oküli, göz kapağının ana protraktör kasıdır ve palpebral fissür 

çevresinde bulunan dairesel liflerden oluşur. Çizgili kas yapısındadır. 

İnnervasyonunu 7. kranial sinir sağlar. Görevi göz kapaklarını kapatmak ve 

palpebral aralığı daraltmaktır. İki kısımdan oluşur (20): 

1) Palpebral Kısım: Spontan göz açma kapama hareketinden sorumludur. 

İki kısımdan oluşur: 

A. Preseptal Kısım: 

Yüzeyel ve derin kas liflerinden oluşur. Kasılması ile lakrimal kese 

içerisinde negatif basınç oluşur. 

B. Pretarsal Kısım: 

Pretarsal kısım lateral kantal tendonlardan başlar ve içte yapışma yeri 

yüzeyel ve derin olmak üzere iki kısıma ayrılır. Derin lifler posterior lakrimal 
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krest çıkıntısına yapışarak Horner kasını oluşturur. Kontraksiyonu sayesinde göz 

kapakları kapanır ve lakrimal pompa sisteminin çalışmasında rol oynar. Pretarsal 

liflerin kapak kenarında bulunan özelleşmiş ince bir şeridi Riolan kasını oluşturur. 

Riolan kası meibomian bezlerinin kanallarını sarar ve kasılarak salgının 

boşaltılmasında görev alır. Ayrıca gri çizginin oluşumunda da rolü vardır. 

Pretarsal bölümün süperior ve inferior parçalarının birleşimi ile lateral kantal 

tendon meydana gelir. 

2) Orbital Kısım: 

Palpebral kısım, refleks göz kırpma hareketinden sorumlu iken, orbital 

parça kuvvetli göz kapanmasında rol alır. Diğer protraktör kaslar, proserus ve 

korrugator supersili kaslarıdır (15).  

 

Şekil 6: Orbikülaris oküli 

Orbikülaris oküli kasının kısımları ve frontalis kası a) Pretarsal kısım b) Preseptal 

kısım c) Orbital kısım d) Frontalis kası (12) 
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2.2.3. Orbital Septum 

Orbital septum, orbitanın periostunun kalınlaşması ile oluşan çok katlı 

fibröz bir zardır. Yüzeyel kasların altında kalan bu yapı, adipoz dokuyu orbita 

içine hapseder. Ön ve arka tabakalar arasında bariyer görevi görür, enfeksiyonlar 

ile hemorajilerin yayılımını engeller. Orbitanın süperiorundaki periosttan başlar 

ve inferiora ilerleyerek tars üst sınırının yaklaşık 10 mm yukarısında levator 

aponörozuna yapışır. Derin kısmı ise yüzeysel kısmın devamı olarak arkaya 

doğru, levator aponörozu üzerinde uzanır ve Whitnall ligamanında son bulur. Alt 

kapaktaysa tars inferior sınırından başlar ve kapsülopalpebral fasyayla birleşir. 

Yaşın ilerlemesi ile septum incelir. Bu durum orbiküler kas gevşekliğine ve yağ 

prolapsusuna neden olabilir (15). 

 

Şekil 7: Orbital Septum ve Çevre Yapılar ile İlişkisi (18) 
 

2.2.4. Orbita Yağ Dokusu 

Orbita yağ dokusu septumun posteriorunda levator aponevrozu ile 

septumun arasındadır. Septum perfore olduğu takdirde adipoz doku anteriora 
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doğru gelir. Orbital adipoz doku septalar ile birbirlerinden ayrılmış lobüller 

halinde bulunur. Üst kapaktaki yağ yastıkçığı santral ve medial olmak üzere iki 

parçadan oluşur. Lateralde lakrimal gland bulunur. Santral yağ yastıkçığı 

(preaponörotik) üst oblik kasının trokleası ve medial retinakulumun fasiyal lifleri 

tarafından bölünür. Santral parça, medial yağ yastıkçığına göre daha sarı renkli 

görülür. Medial yağ yastıkçığı derin orbital adipoz dokudan kaynaklanır ve 

palpebral arteryal arkad nedeniyle kan damarından zengindir (17). Alt kapakta 

nazal, temporal ve santral olmak üzere üç adet yağ lobülü vardır. Lobüller, 

septumdan köken alan fibröz doku tarafından çevrelenir. İleri yaşlarda, bu fibröz 

dokunun gevşemesine bağlı olarak orbital adipoz dokuda prolapsus 

gelişebilmektedir (17). 

 

Şekil 8: Alt ve üst göz kapağı preaponeurotik yağ yastıkçıkları 

Üst göz kapaklarının preaponörotik yağ yastıkçıkları. Merkezi yağ yastığının daha 

sarı görünümüne kıyasla medial yağ yastığının daha beyaz görünüme sahiptir (15) 

. 
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2.2.5. Retraktör Kaslar 

2.2.5.1. Üst kapak Retraktörleri 

Levator Palpepra Superior Kası: Orbitanın apeksinde, Zinn halkasının 

süperiorunda sfenoid kemiğin küçük kanadının periorbital bölümünden başlar. 

Süperior rektus kasının yukarısında seyreder ve üst rektus kasıyla bağlantıları 

mevcuttur. Orbikülaris kasının lifleri arasından geçerek üst kapak cildinde 

insersiyo yapar. Üst kapak kıvrımı oluşumundan bu lifler sorumludur. 

Levator kası uzunluğu 40 mm civarındadır. Whitnall bağını geçtikten 

sonra kas aponörotik bir yapı haline döner. Tars süperior sınırının 15-20 mm 

üzerinde tranvers seyreden ve levatora ilerleyen fibröz bant Whitnall ligamanı 

olarak isimlendirilir. Temporalde lakrimal bezin orbital parçasının stroması içinde 

septalar yapar ve orbita lateral duvarının medialine yapışır. Medialde ise troklea 

ve çevre kemikler etrafındaki konnektif doku ile birliktelik halindedir. Whitnall 

ligamanı üst göz kapağı ve superiordaki orbital dokular için asıcı destek görevi 

görür. Bu ligamanın başlıca görevi levator kasının ön - arka yönde olan kuvvet 

vektörünü yukarı - aşağı yöne çevirerek kapağın daha kuvvetli bir biçimde 

kalkmasını sağlamaktır. Operasyon yapılırken bu ligamanın hasarlanması; levator 

kompleksinin güçsüzleşmesi ve orbitanın aşağı sarkması ile sonuçlanabilmektedir. 

Tarsın yaklaşık 9 - 10 mm süperiorunda orbital septumla birleşen levator 

aponevrozu, tars süperior sınırına 4 mm'lik mesafe kala ön ve arka parçalara 

ayrılır. Ön lifler pretarsal orbikülaris okuli kasının arasındaki septumlarda 

sonlanırken, arka lifler tars ön yüzü 2/3 alt bölümüne yapışır. Levator 
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aponörozunun medial ve lateral bölgede yoğunlaşarak oluşturduğu yapılara 

levator boynuzu denmektedir. Lateral boynuz, lakrimal bezi orbital ve palpebral 

parça olarak iki parçaya böler ve sonrasında lateral tarsal ligamana dâhil olur. 

Medial boynuz ise daha zayıftır ve lakrimal kreste yapışır. Levator kası süperior 

rektus kası ile beraber okülomotor sinirin üst dalı tarafından innerve edilir. 

Okülomotor sinirin üst dalının felcinde üst kapakta düşüklük ve yukarı bakışta 

kısıtlılık gelişir (9). 

Müller kası, alt kapaktaki tarsal kas ile birlikte göz kapaklarında bulunan 

iki düz kastan biridir. İnnervasyonunu üst servikal sempatik gangliondan köken 

alan sempatik sinirler sağlar. Tars üst kenarının 12-15 mm yukarısında levator 

aponevrozunun alt yüzünden başlar ve yaklaşık 1 mm'lik bir tendon ile tars üst 

kenarına yapışır. Müller kası paralizisinde Horner sendromu meydana gelir (13). 

 

Şekil 9: Üst Kapak Retraktörleri(18) 
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2.2.5.2. Alt Kapak Retraktörleri 

Üst kapakta yer alan levator aponevrozunun eşi alt kapakta 

kapsülopalpebral ligaman olarak adlandırılır. İnferior rektus kasının 

kapsülopalpebral fasyasında köken alır. Seyri sırasında alt oblik kasını çevreler ve 

kasın önünde tekrar birleşerek Lockwood ligamanı adını alır (21). 

 

Şekil 10: Alt Kapak Retratktörleri (18) 

 

2.2.6. Tars 

Göz kapaklarının iskeleti olan tars, semilunar görünümde üst kapakta 10 - 

12 mm, alt kapakta ise 4 mm uzunluğunda olup, yaklaşık 1 mm kalınlığa sahiptir. 

Orbita periostuna iç ve dış kısımlarda tarsal ligamanlar ile asılıdır. Bağ doku ve 

elastik liflerden oluşmaktadır. Konjonktivaya sıkı yapışık bir iç yüzeye sahiptir. 

Tarsın dış yüzeyini süperiorda levator kası, Müller kası ve orbital septum 

kaplarken inferiorda orbikülaris okuli kapatmaktadır. Tars içerisinde bulunan 

meibomian glandları gözyaşının lipid komponentinin üretilmesinden sorumludur. 
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Tars ön yüzünde, kirpik diplerinde Moll ve Zeiss bezleri bulunur. Bu nedenle 

operasyon sırasında tarsa hasar verilmemesi, gözyaşı fonksiyonlarının korunması 

açısından önem arz etmektedir. 

2.2.7. Konjonktiva 

Palpebral, forniksiyal ve bulber konjonktiva ile plika semilunaris olmak 

üzere 4 parçadan oluşmaktadır. Histolojik olarak 2 katmanı mevcuttur: 

2.2.7.1. Epitel: 

Yukarıdaki tabaka silindirik aşağıdaki tabaka ise yassı olup çok katlı 

epitelden oluşmaktadır. 

2.2.7.2. Stroma (Substantia propria): 

Adenoid ve fibröz doku olmak üzere iki dokudan oluşur. Plazma hücreleri, 

lenfoid yapılar, makrofajlar ve mast hücreleri bulunur. Lenfoid yapılar, kronik 

inflamatuar süreçlerde foliküler yapıları oluştururlar. Özellikle forniks ve bulber 

konjonktivada yoğun miktarda goblet hücreleri izlenirken, bu hücrelere limbus ve 

kapak kenarında rastlanılmaz. Görevi müsinden zengin salgı yapmaktır. Palpebral 

konjonktivanın altında aksesuar gözyaşı bezleri olan Wolfring, Krause bezleri 

bulunur. Gözyaşı salınımında görevlidirler. Dış kantusun üzerinde ve konjonktiva 

altında lakrimal bezin palpebral lobu bulunur. Kapak cerrahisi sırasında 

konjonktivanın hasarlanması, gözyaşı film tabakasında bozulmaya neden olabilir 

(22). 



19 
 

2.2.8. Göz Kapağı Arterleri 

Göz kapağının beslenmesini iki kaynak üzerinden gerçekleşir. İç karotid 

arterin dalı olan oftalmik arter orbital sistemi, dış karotid arterin dalı olan 

temporal ve angular arterler fasiyal sistemi meydana getirir. Üst kapak beslenmesi 

oftalmik arter dalları (a. lakrimalis, a. supraorbitalis, a. supratroklearis, a. 

palpebralis medialis superior) ile sağlanırken; alt kapak dolaşımı oftalmik arterin 

dalları (a. lakrimalis, a. palpebralis medialis inferior) ve eksternal karotis artere ait 

dallarla (a. maxillaris, a. temporalis superficialis, a. facialis) beraber sağlanır (9). 

İnternal karotis arter; lakrimal, supraorbital, supratroklear, dorsonasal, 

medial palpebral dallarını verir. Lakrimal arter, dış rektus ve iç rektus kasının 

kanlanmasını sağlar. Sonrasında, zigomatikofasial ve zigomatikotemporal 

dallarını verir. Lakrimal bezin içine girer ve orbital septumda iki lateral palpebral 

arteri oluşturur. Bu arterlerden biri üst diğeri alt kapağa geçer ve karşı taraftaki 

medial palpebral arter ile anastomoz yaparak arteryal arkı oluşturur. Supraorbital 

arter, levator kası ve periorbita arasında ilerler, supraorbital foramenden çıkarak 

üst kapak ve kaşın dolaşımına katkıda bulunur. Supratroklear arter ise, septumun 

içinden geçerek cildi besler. Dorsonazal arter septumun içinden geçtikten sonra 

inferiorda fasial arter ile anastomoz yaparak angüler arteri ortaya çıkartır. Bu 

damar iç kantal bölge ve lakrimal keseyi kanlandırır. 

Eksternal karotis arter; fasial, superfisyal temporal, maksiller dallarını 

verir ve bu arterler alt kapağın beslenmesinde görev alır. Fasial arter 

süperomedialde, iç kantal bölgede anguler arter olarak isimlendirilir. Superfisyal 
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temporal arter alt kapağın dışında infraorbital arter ile anastomoz yapan transvers 

fasiyal arteri oluşturur. İnfraorbital arter ise eksternal karotid arterin pterigopalatin 

fossada verdiği dalı olan maksiller arterin bir derivasyonudur (9,20).  

 

Şekil 11: Göz kapağının arteriyel beslenmesi 

a) Medial palpebral arter b) Lateral palpebral arter c) Superior periferal arkad d) 

Superior marjinal arkad e) İnferior marjinal arkad f) Anguler arter (12) 

 

2.2.9 Göz Kapağı Venleri ve Lenfatik Drenajı 

Göz kapağının venöz dolaşımı pretarsal ve posttarsal olarak ikiye ayrılır. 

Supraorbital ve supratroklear ven birleşerek anguler veni meydana getirirler ve 

pretarsal dokular medialde anguler vene drene olur. Anguler ven fasiyal ve 

superior orbital vene, fasiyal ven ise internal juguler vene drene olur. Lateralde 

pretarsal dokular superfisiyal temporal ven aracılığıyla eksternal juguler vene 

drene olur. Posttarsal dokular ise orbital ven aracılığıyla kavernöz sinüse ve derin 

orbital fasiyal venler ile pterigoid pleksusa drene olur. 
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Kapakların lenf drenajı venlere paralellik gösterir. Göz kapağı medial 

bölgesindeki drenaj submandibular lenf nodlarına olur. Kapağın dış kısmında ise 

önce süperfisiyal preaurikuler lenf nodlarına, sonrasında da derin servikal lenf 

nodlarına olur (15). 

  

Şekil 12: Göz kapağı venöz dolaşım 

Göz kapağının venöz drenajı a) yüzeyel ven sistemi b) derin ven sistemi c) 

anguler ven d) üst palpebral ven (12) 

 
Şekil 13: Göz kapağı lenfatik drenajı 

Üst ve alt göz kapaklarının preauriküler ve submandibular bölgelere lenfatik 

drenajı (17) 
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2.2.10. Göz Kapağı Sinirleri 

2.2.10.1. Duyusal İnnervasyon: 

Nervus trigeminusun dalları olan nervus oftalmikus ile nervus maksillaris 

aracılığıyla sağlanmaktadır. Nervus oftamikusun dalları olan lakrimal, nazosiliyer 

ve frontal sinir ile maksiller sinirin dalları olan zigomatik ve infraorbital sinirler 

innervasyonda rol alır. 

2.2.10.2. Motor İnnervasyon: 

Okulomotor sinir ve fasiyal sinir görev almaktadır. 

2.2.10.3. Otonom İnnervasyon: 

Müller kasının innervasyonundan, üst servikal gangliondan gelen sempatik 

lifler sorumludur (15). 

 

Şekil 14: Göz kapağı sinirleri 

a) Göz kapağı motor sinirleri b) Göz Kapağı duysal sinirleri 
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2.3. KAPAK FİZYOLOJİSİ 

Göz sağlığının korunmasında göz kapakları önemli rol oynamaktadır. Göz 

küresi ön bölgesi dışında orbital kemikler ile korunurken ön segmentin başlıca 

koruyucusu göz kapaklarıdır. Açılıp kapanma hareketi ile ve gözyaşı üretim 

fonksiyonuyla kornea yüzeyinin sağlıklı kalmasında rol oynar. Göz kapakları, 

istemli ya da refleks açılıp kapanarak bir yandan gözyaşı sıvısını düzgün bir film 

şeklinde kornea yüzeyine yayar, diğer yandan dökülmüş hücreleri ve dışardan 

gelen partikülleri temizleyerek berrak bir görüş oluşmasına katkıda bulunur. 

Göz kapakları açılıp kapanma fonksiyonu ile retinaya gelen ışın miktarını 

düzenleyebilmektedir. Uyku sırasında korneanın dehidrate olmasını engeller. 

Pompa görevi görerek gözyaşı akışını düzenler, lenfoid foliküller aracılığıyla 

bağışıklığı destekler ve yüz ifadesinin oluşmasında görev alır (23). Göz kapağının 

hareketleri açılma, kapanma ve kırpma olarak ayrılabilir. 

2.3.1. Göz Kapağının Açılması 

Levator kası ve Müller kası göz kapağının açılmasından sorumludur. 

Müller kası kapağın açık pozisyonda kalmasına yardım eder ve yaklaşık 2 mm'lik 

bir açıklık oluşturacak bir kuvvet uygular. Sempatik innervasyonun azaldığı 

durumlarda (uyku, postprandiyal) Müller kasının aktivitesini kaybetmesine bağlı 

olarak kapak aralığı bir miktar azalır. Levator kasının uyarımını sağlayan motor 

nöronlar aynı kaudal nukleustan gelir. Bu nedenle levator kası, her iki kapakta 

sinerjistik olarak çalışır, eş büyüklükte ve eş zamanlı olarak innerve olur. Buna 

Hering yasası denmektedir. (17) 
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Levator kası ve üst rektus kası birbirleryle anatomik olarak ilişki içindedir. 

Aynı sinir tarafından uyarılırlar (okülomotor sinir süperior dalı) . Bu nedenle, 

süperior rektusun innerve olduğu yukarı bakış pozisyonunda levator palpebra 

süperioris de kasılır ve üst kapak, globun yukarı hareketine eşlik eder. Tersi 

durumda ise levator kası gevşer ve aşağı bakışta göz kapak aralığı daralır. 

Konjential pitozislerde; levator kasının kontraksiyon ve relaksasyon işlevi beraber 

bozulabilir. Buna bağlı olarak, aşağı bakışta üst göz kapağı glob ile birlikte 

hareket edemez üstte kalır; buna lid-lag fenomeni denmektedir (17). 

Alt kapak retraktörleri alt kapak açılmasından sorumludur. Yukarı bakışta 

alt kapağın süperiora hareketinin, sklera ve alt kapağa yapışık olan konjonktivanın 

oluşturduğu kuvvet ile geliştiği düşünülmektedir. 

2.3.2. Göz Kapağının Kapanması 

Orbikülaris oküli kası göz kapaklarının kapanmasından sorumlu olan kastır 

(24). Kapanma esnasında levator kası da gevşer. Orbikülaris oküli kasının 

pretarsal kısmı göz kapaklarının zayıf kapanmasında, preseptal kısım istemsiz göz 

kırpma ve kapamanın sürdürülmesinde, orbital kısım ise istemli göz kırpma ve 

kapamanın devam ettirilmesinde rol alır (20). Göz kapaklarının kapandığı 

durumlarda, globda süperiora doğru bir deviasyon izlenir (Charles-Bell 

fenomeni). Bu hareket lagoftalmik hastalarda korneanın korunmasını sağlar (17). 
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2.3.3. Göz Kırpma 

Göz kırpma eylemi; istemli, refleks ya da spontan olarak 

gerçekleşebilmektedir. Kapak protraktörlerinin kasılması ve retraktörlerinin 

gevşemesi sayesinde oluşur. Spontan göz kırpma; her 3-8 saniyede bir oluşur ve 

0.3-0.4 saniye sürer, esas olarak orbikülaris oküli kasının relaksasyonuna bağlı 

gelişir (24) . Dış faktörlerden ve sistemik hastalıklardan etkilenebilir. Refleks göz 

kırpma; taktil uyarılara, yüksek kontrastlı ışığa, ani tehlike oluşturan vizüel ve 

işitsel uyaranlara bağlı gelişmektedir. Afferenti 5. kranial sinir efferenti 7. kranial 

sinirdir. Parlak ışık refleksi subkortikal seviyede oluşturulurken; beklenmeyen 

veya tehdit oluşturan durumlara da gelişen kırpma kortikal alandan kontrol edilir. 

İstemli göz kırpma; tek taraflı veya iki taraflı olarak gerçekleştirilebilir (20) . 

2.4. MUAYENE YÖNTEMLERİ 

Muayenede başlıca önemli iki basamak hikâye alınması ve 

inspeksiyondur. 

2.4.1. Anamnez ve İnspeksiyon 

Bu basamakların doğru yapılması hastaya ön tanı konulmasında ve sonraki 

basamaklara ilerlemek noktasında önem taşımaktadır. Hastaya kapak 

düşüklüğünün ne zamandır mevcut olduğu, sonradan mı geliştiği, gün içindeki 

düşüklük miktarının artıp azalma durumu olup olmadığı, ailesinde başka kapak 

düşüklüğü olan kişi olup olmadığı, daha önce göz ile ilişkili bir hastalığı olup 

olmadığı, herhangi bir göz ameliyatı ya da perioküler bölgeye müdahale yapılıp 
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yapılmadığı sorulmalı, var ise hastadan geçmiş yıllara ait fotoğrafının 

karşılaştırma amaçlı istenerek değerlendirilmesi önemlidir. 

Edinsel kapak düşüklüğü ve konjential kapak düşüklüğünün ayırıcı tanısı 

anamnez ile konulabilir. Doğuştan olan olgularda daha belirgin baş ve çene 

pozisyonu mevcut olabilir. 

Planlanacak cerrahi yöntemi etkileyebileceği için konjenital - edinsel 

ayrımı yapmak gereklidir. Geçirilen oküler veya orbital cerrahi de pitozisin nedeni 

olabilir. Yeni ortaya çıkan bir kapak düşüklüğü enfeksiyon, allerji, anjionöritik 

ödeme bağlı olabilir. Pitozis miktarının gün içinde değişkenlik göstermesi 

myastenia gravis ya da sinkinetik pitozisi düşündürebilir. Çene hareketiyle 

kapaklarda sinkinetik hareket gelişip gelişmediğine muayene sırasında 

bakılmalıdır (9). 

2.4.2. Dikey (vertikal) Kapak Aralığı: 

Alt kapak ve üst kapak serbest kenar sınırı arasındaki mesafeye vertikal 

kapak aralığı denmektedir. Ölçüm, ölçek yardımı ile göz primer pozisyondayken 

yapılır. Vertikal kapak aralığı çocuklarda 9 - 10 mm, erişkinlerde 10 - 11 mm 

kadardır. Üst kapak sınırı limbustan ortalama 2 - 2.5 mm aşağıda bulunurken, alt 

kapak serbest kenarı limbus ile aynı seviyede ya da ortalama 1 mm kadar 

süperiorda yer alır. Unilateral kapak düşüklüğü olan hastalarda düşük olan ve 

normal olan kapakların dikey kapak aralığı arasındaki fark pitozis miktarını verir 

(15).  
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Şekil 15: Vertikal palpebral kapak aralığı 

Vertikal Palpebral Kapak Aralığı, ölçüm sırasında kontralateral göz kapağı 

manuel olarak yukarı kaldırılmalıdır. (25) 
 

2.4.3. Marjin Refle Mesafesi: 

Üst kapak kenarı ile pupilladaki ışık reflesi arasındaki mesafe ‘marjin refle 

mesafesi 1’(MRM 1) olarak adlandırılır. Pupildeki ışık reflesi ile alt göz kapağı 

serbest kenarı arasındaki mesafe ‘marjin refle mesafesi 2’ (MRM2) olarak 

adlandırılır. Kişiye muayene sırasında 6 metre mesafedeki bir objeye odaklanması 

söylenir, ışık kaynağı hastanın pupillerine doğru tutulur ve ölçek yardımıyla ışık 

reflesi ile üst kapak arasındaki uzaklık hesaplanır. Bu hesaplama sırasında, frontal 

kasın göz kapağı hareketine dâhil olmaması, doğru ölçüm alınabilmesi için şarttır. 

Ortalama MRM 1 uzunluğu 4 - 4,5 mm'dir. Üst kapak düşüklüğü miktarı 

belirlenirken MRM 1 esas alınması, alt kapağın ektropiyonu gibi artmış vertikal 

kapak aralığı hesaplanmasına neden olan durumlara bağlı olarak pitozis varlığı 

yanılgısına düşülmesinin önüne geçilmesini sağlar. 

1) Hafif pitozis: 2 mm ve daha az kapak düşüklüğü 

2) Orta pitozis: 3 mm kapak düşüklüğü 

3) Ağır pitozis: 4 mm ve daha fazla kapak düşüklüğü 
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Refle, aşırı pitozis nedeni ile seçilemiyorsa, kapak kaldırılmalı ve pupil 

merkezinden kapağın bulunduğu alt sınıra kadar ölçülen mesafe negatif değer 

olarak (örnek: -1.8 mm) kaydedilmedir. 

 

Şekil 16: Marjin refle mesafesi ölçümü 

Marjin Refle Mesafesi 1 ve Marjin Refle Mesafesi 2 (16) 
 

2.4.4. Levator Fonksiyonu: 

Kapak düşüklüklerinin sınıflanlandırılmasında ve sonrasında tedavi 

yönteminin seçilmesinde levator fonksiyonunun tespit edilmesi en önemli 

ölçümlerden bir tanesidir. Levator kası fonksiyonu, yapılacak müdahalenin 

belirlenmesi ve postoperatif sonuçlar ile ilgili beklentiler için önemli bir yol 

göstericidir. Levator fonksiyonunun zayıf olduğu ya da hiç olmadığı hastalarda 

frontal kasın asılması cerrahi olarak uygulanmaktayken, kas fonksiyonu mevcut 

olan hastalarda alternatif yöntemler düşünülmelidir (25). 

Ölçüm yapılırken, frontalis kasının etki göstermesini engellemek amacıyla 

kaşın üst kısmına baskı uygulanır. Ölçek, hasta mümkün olduğunca aşağıya 
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bakarken üst kapak serbest kenar sınırında tutulur. Hasta bu aşamadan sonra 

mümkün olduğunca süperiora bakar. Kapağın bu iki pozisyon arasındaki hareket 

mesafesi levator fonksiyonunu verir. Muayeneye uyumsuz hastalarda ve 3 yaş altı 

çocuklarda bu muayeneyi etkin bir şekilde yapmak mümkün olmayabilir (25). Liff 

Testi, fonksiyon belirlemede kullanılan diğer yöntemdir. İnferiora bakış sırasında 

üst kapak ters çevrilir. Normalde levator kas gücü yukarı bakışla kapağı tekrar 

normal pozisyonuna çevirmek için yeterlidir. Levator gücünün yetersiz olduğu 

durumlarda kapak normal pozisyonuna getirilemez. 

Levator adele işlevi; 

1 - 2 mm: işlev yok, 

3 - 4 mm: zayıf, 

5 - 7 mm: orta, 

8 - 9 mm: iyi, 

10 mm ve üzeri: çok iyi olarak sınıflandırılır. (9) 
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Şekil 17: Levator fonksiyonu ölçümü 

Levator fonksiyonunun ölçümü (A) Frontalis kasının etkisini azaltmak için 

başparmak sıkıca yerleştirilir ve hastadan aşağı bakması istenir (B) hasta mümkün 

olduğu kadar yukarı bakar ve hareket miktarı bir cetvelle ölçülür. (25) 

 

2.4.5. Üst Kapak Çizgisi 

İnferiora bakış ile ortaya çıkan kapak çizgilenmesi ile üst kapak kenar 

sınırı arasındaki dikey mesafedir. Erkeklerde bu mesafe ortalama 7 - 8 mm iken 

kadınlarda 9 - 10 mm seviyesindedir. 

Levator fonksiyonu hakkında fikir vermesinin yanı sıra planlanacak 

cerrahi insizyonu ile ilgili yol göstericidir. Çizginin yukarıda oluşu aponörotik 

pitozis ile ilişkili iken çizginin seçilememesi ya da zayıf olması konjenital kapak 
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düşüklüğünü düşündürür. Cerrahide kesinin bu hattan yapılması skar dokusu 

oluşumunu minimuma indirir (9). 

2.4.6. Müller Kas Fonksiyonu 

Müller kası aktivasyonu üst göz kapağında ortalama 1.5 - 2 mm'lik kalkma 

sağlar. Fenilefrin testi ile fonksiyonu test edilir. İşlem sırasında % 2.5'luk 

fenilefrin kullanılır. Üst kapak bir süre geçtikten sonra (ortalama 20 dk) önceki 

seviyesine gelirse tarsomüllerektomi cerrahisi tedavi seçeneği olarak 

düşünülmelidir (9). 

 

Şekil 18: Müller Kası Sagittal Görünüm (18) 
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2.4.7. Oftalmolojik Muayene 

Hastanın yaşına göre doğru görme eşelleri kullanılarak en iyi düzeltilmiş 

görme keskinliği her vizitte değerlendirilmelidir. Bu muayenelerde eğer hasta 

çocuk ise sikloplejik refraksiyon ölçümleri yapılarak tashih yapılmalı sonrasında 

ambliyopi mevcudiyeti değerlendirilmelidir. Hastanın göz hareketleri ve şaşılık 

varlığı muayene ile tespit edilmelidir (9). 

Konjenital pitozis hastalarında ambliyopi oranı normal topluma göre 

artmış olarak karşımıza çıkmaktadır. Fundus muayenesinde ise, pigmenter 

retinopati saptanması kronik progresif eksternal oftalmoplejiyi (KPEO) 

düşündürerek tanıda yol gösterir. 

2.4.8. Bell Fenomeni 

Göz kapağının kapanmasını takiben, globun süperiora doğru rotasyonuna 

‘Bell Fenomeni’ denir. Hasta gözlerini açtırmayacak şekilde sıkı kapatırken göz 

kapakları hekim tarafından aralanmaya çalışılır ve bu işlem sırasında gözün 

pozisyonu değerlendirilir. 

Bell fenomeni zayıf olan ya da olmayan hastalarda glob süperiora 

yeterince rotasyon yapmaz ve bu durum cerrahi sonrası eksposure keratopati 

gelişme riski olduğunu gösterir (9).  
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Şekil 19: Bell Fenomeni (26) 

 

2.4.9. Marcus-Gunn Fenomeni (Jaw-Winking) 

Pterigoid kaslar ve levatorun sinkinezisine bağlı olarak çene açılıp 

kapanmasıyle paradoksal şekilde pitotik üst kapağın paradoksal retraksiyonuna 

‘Marcus-Gunn Fenomeni’ denir. Konjenital pitozislerde % 4 - 5 oranında izlenir 

(25) . 

 

Şekil 20: Marcus-Gunn Fenomeni 
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2.4.10. Kapak Geri Kalması (Lid-Lag): 

Edinsel kapak düşüklüklerinde skatrisyel bir süreç mevcut değil ise düşük 

olan kapak inferiora bakışta primer pozisyondaki seviyesinin altına iner ancak 

konjenital pitozislerde levator kası distrofisi nedeniyle kasın gevşeme özelliği 

zayıflamıştır ve aşağı bakışta üst kapak kontralateral kapak kadar aşağıya inemez 

ve daha yukarıda kalır. Bu durum ‘Kapak geri kalması (lid-lag)’ olarak 

tanımlanmıştır. (25) 

 

Şekil 21: Lid Lag 

 

2.4.11. İnnervasyon Artışı 

Hering'in eşit innervasyon yasasına göre, düşük göz kapağına gelen artmış 

sinirsel uyarım göz kapağını kaldırmaya çalışırken, diğer göz kapağında da 

uyarım artışı gelişebilmektedir. Muayene sırasında pitotik kapak doktor tarafından 

manuel olarak kaldırılırken kontralateral kapakta düşme görülürse, pitozis 
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cerrahisi sonrasında sağlam kapakta da düşme gelişebileceği konusunda hasta 

bilgilendirilmeli ve diğer kapak için de cerrahi müdehale gerekebileceği 

anlatılmalıdır (17). 

2.4.12. Gözyaşı Fonksiyonları 

Cerrahi sonrası süreçte lagoftalmus ile beraber eksposure keratopati 

gelişme riski mevcuttur. Kapak düşüklüğü olan tüm olgularda preoperatif 

değerlendirme sırasında gözyaşı kırılma zamanı ölçülmeli, schirmer testi 

uygulanmalıdır (17). Gözyaşı fonksiyonları zayıf olan hastalarda cerrahi düzeltme 

miktarı planlaması bu durum göz önünde tutularak yapılmalıdır. 

2.4.13. Tensilon Testi 

Myastenia gravis tanısında uygulanan bir testtir, hastaya intravenöz olarak 

tensilon edrofonyum klorid verilir, azalmış olan kas gücü artışı izlenirse pitozis 

ortadan kalkar ve test pozitif sonuçlanır. Pitozis düzelmezse ve yan etki 

görülmezse 30 saniye aralarla 0,2 cc'lik ek dozlar toplam 1 cc'yi geçmeyecek 

şekilde tekrar uygulanır. Myastenia hastalarının çoğunda bu test pozitif 

sonuçlanırken bazı olgularda test negatif olabilir (9). 

2.4.14. Yardımcı Tanı Yöntemleri 

Göz kapağı kitlelerine ikincil gelişen mekanik pitozisli kişilerde ve santral 

patoloji şüphesi olan pupil tutulumu ile birlikte görülen okülomotor sinir felci 

kaynaklı kapak düşüklüğü olan hastalarda manyetik rezonans (MR) görüntüleme 

ve bilgisayarlı tomografi (BT) tanı amaçlı çekilebilir. 
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2.5. BLEFAROPİTOZİS 

Pitozis, Yunancada ‘sarkma’ manasında kullanılmaktadır. Blefaropitozis 

ise, farklı etyolojik sebepler ile üst göz kapağının primer bakış pozisyonunda 

normale göre düşük seviyede bulunmasına denir. 

2.5.1. Epidemiyoloji: 

2011 yılında ABD'de yayınlanan bir makalede, 18 yaş altı hastalarda 

pitozis insidansı 7,9/100.000 bulunmuştur. Prevalans 1/842 olarak tespit 

edilmiştir. Tanı alan kişilerin % 89,7'sinde konjenital pitozis izlenmiştir. 

Hastaların % 4'ünde bilateral pitozis izlenmiştir. Hastalar arasında cinsiyet ve 

etnik köken açısından fark izlenmemiştir (27). Erişkin popülasyonda yapılan 

çalışmalarda pitozis insidansı % 4,7 ile % 13,5 arasında bulunmuştur. Bu 

çalışmalarda erkek cinsiyet oranları % 41 ile % 48 arasında tespit edilmiştir 

(28,29). 

2.5.2. Genetik 

Geniş popülasyonda yapılan bir çalışmada, pitozis hastalarındaki genetik 

geçiş değerlendirilmiş, hastaların % 67'sinin sporadik olduğu, % 18,4 otozomal 

dominant, % 14,5 otozomal resesif kalıtıldığı gösterilmiştir (30). 

2.5.3 Patoloji 

Literatürde pitozis sınıflandırması amacıyla yapılmış histopatolojik 

yayınlar mevcuttur. Konjenital pitozisle ilgili ilk histolojik muayene kayıtları 
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1879 yılında yapılmış olup, levator kas kompleksinde dejenerasyon ve fibrozisin 

olduğu postmortem örneklerle gösterilmiştir. 

Histopatolojik çalışmalarda (31); 

1- Edinsel Pitozis: Tüm örneklerde yüksek miktarda çizgili kas lifi 

görülmüştür. 

2- Doğum Travmasına Bağlı Pitozis: Bu popülasyonda da bütün 

spesimenlerde fazla miktarda normal görünümlü çizgili kas lifi tespit edilmiştir. 

3- Sinkinetik Konjenital Pitozis: Anormal sinirsel uyarım ilişkli bir pitozis 

tipidir. Tüm spesimenlerde normal kas yapısı tespit edilmiştir. 

4- 2 Milimetre ve Daha Az Miktarda Düşüklük Olan Konjenital Pitozis: 

Bu grupta seyrek olmakla birlikte tüm örneklerde çizgili kas lifleri bulunmuştur. 

5- 2-4 mm'lik Konjenital Pitozisler: Olguların % 54'ünde seyrek kas 

liflerine rastlanmış, % 46'sında kas lifi izlenmemiştir. 

6- 4 Milimetreden Fazla Düşüklük Olan Konjenital Pitozisler: Örneklerin 

hiçbirinde çizgili kas lifi görülmemiştir. 

Konjenital pitozislerde; levator kasında çapraz çizgilerde kayıp, kas lifi 

genişliklerinde azalma, sarkolemmal çekintiler, nükleusların tek sıra üzerine 

toplanması, çizgili kas liflerinin yağ dokusu ve fibroz doku ile yer değiştirmesi 

şeklinde ortaya çıkan, gerçek kas distrofisine ait bulgular izlenmiştir. Edinsel 

kapak düşüklüklerinde ise; levator aponörozunun anatomik yapışma yeri olan tars 
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ön yüzü alt kısmından ayrıldığını ve bunlarda iyi levator fonksiyonu ve yüksek 

kapak kıvrımı olduğu gösterilmiştir (31). 

2.5.4. Blefaropitozisin Etiyopatolojik Sınıflaması: 

PİTOZİS SINIFLAMASI (32): 

1- APONEVROTİK 

a) Doğumsal 

b) Senil 

c) Katarakt ve diğer göz cerrahilerine bağlı 

d) Künt ya da penetran travma 

e) Allerji, tekrarlayan kapak ödemi 

f) Kontakt lens kullanımı 

g) Gebelik 

h) Tiroid hastalığı 

2- MYOJENİK 

a) Doğumsal 

I. Basit doğumsal distrofik pitozis 

II. Üst rektus zayıflığı ile birlikte izlenen doğumsal distrofik pitozis 

III. Blefarofimozis Sendromu 

IV. Doğumsal fibrozis sendromu 

a) Kronik progresif eksternal oftalmopleji (KPEO) 

b) Okülofaringeal distrofi 

c) Müsküler distrofi 
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d) Kortikosteroid ilişkili pitozis 

  

3- NÖROJENİK 

a) Okülomotor sinir felci 

b) Sinkinetik (Marcus Gunn jaw-winking) 

c) Horner Sendromu 

d) Okülomotor sinirin aberran rejenerasyonu 

e) Oftalmoplejik migren 

f) Myastenia Gravis 

4- MEKANİK 

a) Kapak ve orbita tümörü, hematomu, ödemi veya enfeksiyonu 

b) Kapak skarları 

c) Dermatoşalazis 

d) Konjonktivada skatrise neden olan hastalıklar 

5- PSÖDOPİTOZİS 

a) Enoftalmus, anoftalmus (kapağın arkadan desteklenmemesi) 

b) Hipotropya 

c) Dermatoşalazis 

d) Göz yüzeyinin kronik irritatif hastalıkları 

e) Diğer tarafta kapak retraksiyonu 
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2.6. BLEFAROFİMOZİS PİTOZİS EPİKANTUS İNVERSUS 

SENDROMU 

2.6.1. Giriş 

Blefarofimozis pitozis epikantus inversus sendromu, erişkinlerde normal 

uzunluğu 25 - 30 mm olan horizontal palpebral fissürün daralması 

(blefarofimozis), üst göz kapaklarının düşerek vertikal palpebral fissür aralığının 

azalması (pitozis), alt göz kapağından çıkan ve içe ve yukarı doğru uzanan bir deri 

kıvrımı (epikantus inversus) ve normal interpupiller mesafe mevcut iken iç kantus 

ve inferior punktumun laterale yer değiştirmesi (telekantus) ile karakterize nadir 

görülen otozomal dominant bir hastalıktır. Aile hikayesi olmaması tanının 

dışlanması için yeterli değildir. Prevalansı 1:50000'dir. Asya ırkında oran Kafkas 

ırkına göre daha yüksektir (1) . 

BPES sendromunun 2 tipi mevcuttur: 

Tip 1: 

BPES tip I, dört ana özelliği taşır (blefarofimoz, pitozis, epikantus inversus 

ve telekantus) ve primer overyan yetmezliğin (POY) neden olduğu infertilite ile 

karakterizedir. 

Tip 2: 

Sadece göz kapağı malformasyonları mevcuttur ve % 96,5 penetrasyona 

sahiptir. 

Sekonder seks karakterleri hem BPES tip I'de hem de BPES tip II'de 

genellikle normaldir. BPES tip I'de menarş genellikle normaldir, ilerleyen yıllarda 
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oligomenore ve sekonder amenore gelişebilir. Pelvik ultrasonda BPES tip I olan 

bazı kişilerde hipoplastik uterus ve küçük yumurtalıklar bulunabilir. Over rezervi 

azalır. Düşük atriyal folikül sayısı < 4 ve azalmış anti-müllerian hormon serum 

seviyeleri ile karakterizedir. Hipergonadotropik hipogonadizmin endokrinolojik 

bulgularına sahiptir. Bunlar: Folikül uyarıcı hormonun yüksek serum 

konsantrasyonlarında bulunması ((>25 IU/L, >4 hafta arayla 2 kez ölçülmüştür)), 

yükselmiş lüteinize edici hormon ve estradiol ile progesteronun serum 

konsantrasyonlarında azalmadır (33). 

2.6.2. Eşlik Eden Diğer Patolojiler 

Hastalık, gelişimsel gecikme ve zihinsel yetersizlikle ilişkili olan bitişik bir 

gen delesyonunun parçası olarak ortaya çıkmadığı sürece, BPES'li bireylerde 

bilişsel gelişimin normal olması beklenir. Hipofiz hormonlarında eksiklik 

izlenebilir. Yakın zamanda yapılan bir çalışma, FOXL2'nin (forkhead box protein 

L2) patojenik bir varyantı dışında hiçbir genetik patolojisi olmayan BPES’li 

bireylerde hipopitüitarizm gelişebildiğini göstermiştir, bu da FOXL2'nin insan 

hipofiz gelişiminde bir rolü olduğunu düşündürmektedir (34). 

BPES sendromu olan hastalardaki pitozisin sebebi levator palpebra 

süperioris kasının displastik olmasıdır ve bu hastalar üst göz kapaklarını açmak 

için tipik olarak frontal kaslarını kullanır. Bu durum hastalarda tipik yüz 

görünümü gelişmesine sebep olur. Bu hastalar aynı zamanda görme alanlarını 

arttırmak için kafaları geriye doğru çeneleri ise yukarı doğru bir baş pozisyonu 

edinirler. 



42 
 

BPES hastalarında ek olarak görülebilen oftalmolojik bulgular: 

Displastik göz kapakları (göz kapağı kıvrımlarının olmaması ve ince deri), 

Üst göz kapağının S - şekilli kenara sahip olması ve alt göz kapağının 

lateral ektropiyon ile aşağı doğru anormal konkavitede şekillenmesi, 

Lakrimal punktumun laterale doğru yer değiştirmesi, duplikasyonu veya 

stenozunun neden olduğu nazolakrimal drenaj sorunları (2), şaşılık, kırma 

kusurları (anizometropik hipermetropi ve miyopi) ve ambliyopidir. 

Ambliyopi BPES'li bireylerde genel popülasyona göre daha yaygındır. 

BPES'li 204 kişide yapılan retrospektif bir çalışma, sırasıyla hastaların % 20'sinde 

manifest şaşılık, % 34'ünde kırma kusuru ve sırasıyla % 21 ve % 20 oranında iki 

taraflı veya tek taraflı ambliyopi gösterilmiştir (35). Bu hastalarda oküler 

hareketin değerlendirilmesi, küçük palpebral açıklık nedeniyle oftalmologlar için 

zorlayıcı olabilir, bu da şaşılığın saptanmasını ve ölçülmesini zorlaştırır. 

Ambliyopi insidansı da bu hastalarda çok daha yüksektir. Genel popülasyondaki 

ambliyopi oranı % 3,2'dir; konjenital pitozis ile ilişkiliyse insidans % 17 ila % 

32'ye yükselir ve BPES mevcudiyetinde % 39 ila % 56 gibi yüksek oranlar rapor 

edilmiştir (3) . 

Ayrıca BPES ile ilişkili ek perioküler anomaliler arasında hipertelorizm, 

süperior orbital rim hipoplazisi, alt göz kapağı ektropiyonu ve zayıf gelişmiş bir 

nazal köprü yer alır (9). 
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2.6.3. Ayırıcı Tanı 

Ayırıcı tanıda karakteristik fenotipi ve primer overyan yetmezliği dışında 

ekstraoküler belirtilerin olmaması nedeniyle; BPES, pitozis veya blefarofimozun 

mevcut olduğu diğer durumlardan nispeten kolayca ayırt edilebilir (Ohdo 

sendromunun Say Barber Biesecker varyantı). Aile hikayesi olmadan oküler 

bulgular mevcut ise, Noonan sendromu, Marden-Walker sendromu, Schwartz-

Jampel sendromu, Waadenburg sendromu, William sendromu da ayırıcı tanıda 

akla getirilmelidir (36). 

2.6.4. Genetik 

BPES hemen her zaman otozomal dominant bir şekilde kalıtılır. FOXL2, 

insan kromozomu 3q22.3 üzerindeki tek ekzonlu bir gendir ve 110 aminoasitlik 

bir DNA bağlayıcı çatal uçlu alan ve 14 kalıntıdan oluşan bir polialanin yolu 

içeren 376 aminoasitlik bir proteini kodlar (4). BPES'li bireylerde FOXL2 geninde 

200'den fazla mutasyon bildirilmiştir (37). FOXL2 tarafından kodlanan 

transkripsiyon faktörü, gelişmekte olan göz kapaklarının mezenkiminde ve fetal 

overde seçici olarak eksprese edilir. FOXL2, over farklılaşmasının bilinen en eski 

belirtecidir. FOXL2 geni granüloza hücrelerinde diferansiyasyondan ve folikül 

gelişiminden sorumludur (5) . 

Erişkin overinde, FOXL2 küçük ve orta boy foliküllerdeki farklılaşmamış 

granüloza hücrelerinde eksprese edilir ve CYP11A1, CYP19A1 ve CCND2 gibi 

çoklu genlerin ekspresyonunu baskılayarak granüloza hücrelerinin 

proliferasyonunu, farklılaşmasını ve steroidogenezini etkiler (38,39). 
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BPES'de tanımlanan genetik kusurların çoğuna intragenik mutasyonlar ve 

FOXL2 genini içeren genomik yeniden düzenlemeler neden olmuştur. Bir genotip 

- fenotip korelasyonu olduğu, yani tip I BPES'in, polialanin dizisinin yukarısında 

kesilmiş bir protein ile sonuçlanan mutasyonlarla ilişkili olduğu ve genişlemiş bir 

protein üretimine yol açan mutasyonların tip II BPES'e neden olabileceği 

bildirilmiştir. Ancak daha sonra açıklanan çoklu mutasyonlar bu korelasyona 

uymamıştır (5) . Daha sonra, daha genel olarak, tam işlev kaybına neden olan 

mutasyonların POY ile birlikte tip I BPES'e yol açtığı, oysa hipomorfik alellerin 

sadece göz kapağı gelişimini etkilediği ve yumurtalık disfonksiyonu olmayan tip 

II BPES ile sonuçlandığı kabul edilmiştir (40). Bununla birlikte, BPES 

hastalarında genetik ve klinik heterojenite hala mevcuttur ve FOXL2 mutasyonları 

ile BPES tipleri arasındaki ilişkiyi net bir şekilde tanımlamak için daha fazla çaba 

gerektmektedir (41). 

BPES teşhisi konan bireylerin yarısından fazlasının etkilenen bir ebeveyni 

vardır. Yakın tarihli bir çalışmada, 20/21 patojenik varyantların köken olarak baba 

kaynaklı olduğu bulunmuştur (% 95). Bu durumun, BPES ile primer overyan 

yetmezlik arasındaki ilişkiden kaynaklanabileceği düşünülmüştür (42). 

BPES'li bazı probandlar, de novo patojenik bir varyantın sonucu olarak 

bozukluğa sahiptir. Probandda moleküler bir tanı konmuşsa ve proband etkilenen 

tek aile üyesi gibi görünüyorsa (yani, tek taraflı bir vaka), genetik durumlarını 

doğrulamak ve güvenilir risk analizi için için probandın ebeveynlerine moleküler 

genetik testler önerilir. Proband, 3q23'ü içeren bir sitogenetik yeniden 
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düzenlemenin sonucu olarak BPES'e sahipse, asemptomatik ebeveynlerin 

değerlendirilmesine yönelik, 3q23 bölgesini içeren dengeli bir kromozom yeniden 

düzenlemesinin mevcut olup olmadığını belirlemek amacıyla genetik test yapılır. 

Probandda tanımlanan patojenik varyant her iki ebeveynde de bulunmazsa ve 

ebeveyn kimlik testi biyolojik anneliği ve babalığı doğruladıysa, aşağıdaki 

olasılıklar dikkate alınmalıdır: 

Probandın de novo patojenik bir varyantı vardır. 

Proband, germline (veya somatik ve germline) mozaizmi olan bir 

ebeveynden patojenik bir varyantı miras almıştır. Ebeveyn lökosit DNA'sının test 

edilmesi, tüm somatik mozaizm örneklerini ve yalnızca eşey hücrelerinde bulunan 

patojenik bir varyantı saptayamayabilir. BPES'de ebeveyn mozaizmi 

gözlemlenmiştir (42). 

BPES teşhisi konan bazı bireylerin aile öyküsü, etkilenen aile üyelerinde 

bozukluğun tanınmaması nedeniyle negatif görünebilir. Bu nedenle, görünüşte 

negatif bir aile öyküsü, ebeveynlerin uygun klinik değerlendirmesi ve/veya 

moleküler genetik testler (her iki ebeveynin de probandda tanımlanan patojenik 

varyant için heterozigot olmadığını belirlemek için) olmadan doğrulanamaz. 

Probandın kardeşlerine yönelik risk, probandın ebeveynlerinin klinik/ 

genetik durumuna bağlıdır. Probandın bir ebeveyni etkilenirse ve/veya probandta 

tanımlanan patojenik varyanta sahip olduğu biliniyorsa, kardeşler için risk % 

50'dir. BPES göz kapağı fenotipinin heterozigot aile üyelerine penetrasyonu % 

100'dür (35). Proband, herhangi bir ebeveynin lökosit DNA'sında tespit 
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edilemeyen, BPES'e neden olduğu bilinen bir patojenik varyanta sahipse, ebeveyn 

germ line mozaizmi olasılığı nedeniyle kardeşlerde nüks riski genel 

popülasyondan biraz daha fazladır (42). 

Ebeveynler klinik olarak etkilenmemişse ancak genetik durumları 

bilinmiyorsa, bir probandın kardeşlerine yönelik risk düşük gibi görünür, ancak 

ebeveyn germ line mozaizmi olasılığı nedeniyle genel popülasyona göre daha 

yüksektir. Bir ebeveyn, 3q23 bölgesini içeren dengeli bir yapısal kromozom 

yeniden düzenlemesine sahipse, kardeşler için risk artar. Tahmini risk, spesifik 

kromozom yeniden düzenlemesine bağlıdır. 

BPES'li bir bireyin her çocuğunun, patojenik varyantı miras alma şansı % 

50'dir. 

Diğer aile üyelerine yönelik risk, probandın ebeveynlerinin genetik 

durumuna bağlıdır. Bir ebeveynde BPES'e neden olan patojenik varyant varsa, 

aile üyeleri risk altındadır. 

Genetik riskin belirlenmesi ve doğum /implantasyon öncesi genetik 

testlerin mevcudiyetinin tartışılması için en uygun zaman gebelik öncesidir. 

Etkilenen genç yetişkinlere (yavrular için potansiyel risklerin ve üreme 

seçeneklerinin tartışılması dâhil) genetik danışmanlık verilmesi uygundur. 

BPES'li kadınlar, POY riski ve over durumunu izlemek için endokrinolojik 

sürveyans önerileri konusunda bilgilendirilmelidir. Test mekanizmaları ve 

hastalıklara ilişkin anlayışımızın gelecekte gelişeceği muhtemel olduğundan, 
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moleküler bir teşhisin doğrulanmadığı (yani, nedensel patojenik mekanizma) 

probandlardan DNA bankacılığına dikkat edilmelidir. 

Etkilenen bir aile üyesinde BPES'e neden olan patojenik varyant 

tanımlandıktan sonra, yüksek risk altındaki bir gebelik için doğum öncesi test ve 

BPES için implantasyon öncesi genetik test mümkündür. Doğum öncesi testlerin 

kullanımıyla ilgili olarak tıp uzmanları arasında ve aileler arasında bakış açısı 

farklılıkları olabilir. Çoğu merkez, doğum öncesi test kullanımını kişisel bir karar 

olarak görse de, bu konuların tartışılması yardımcı olabilir (35). 

2.6.5. Tedavi 

Bu hastaların yönetimi multimodal olmalıdır ve pediatrik oftalmolog, 

oküloplastik cerrah, pediatrik endokrinolog, üreme endokrinologu, jinekolog ve 

genetik danışmanı dâhil olmak üzere birçok uzman arasında koordinasyon 

gerektirir. Bu hastalara bakan bir oftalmolog için tedavi hedefleri, normal görsel 

gelişimi desteklemek, kozmetik görünümü iyileştirmek ve anormal baş 

pozisyonunu hafifletmektir. Görme keskinliğini, şaşılığı ve oküler hareketleri 

kontrol etmek için kapsamlı bir oftalmolojik muayene yapılması gerekmektedir. 

Ambliyopi ve şaşılığın tanı ve tedavisi çok önemlidir (3). 

BPES'in cerrahi tedavisinde birçok farklı ameliyat tarif edilmiştir. Göz 

kapağı ameliyatının bileşenleri telekantus, epikantus inversus ve pitozis 

düzeltmesini içerir. 
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Genel olarak, epikantus inversus ve telekantus, pitozis onarımından önce 

ele alınır, çünkü medial kantusun rekonstrüksiyonu genellikle pitozu 

kötüleştirebilir. Medial kantoplasti işlemi ile telekantus ve epikantus inversus 

tamir edilir. Medial kantoplasti genellikle 3 ila 5 yaşlarında yapılır (3,6). 

Pek çok farklı teknik tarif edilmiştir. Bunlar Mustarde çift Z (MZP), ters 

V, V-Y flebi ile epikantoplasti (YVP), modifiye Y-V flebi, Z plasti, tek aşamalı 

onarımdır (7,43,44). 

 

Şekil 22: Mustarde çift z plasti + medial kantoplasti 

Mustarde tekniği. (a) Cilt işaretlenir. (b) Deri flepleri kesilir ve kıvrımın altındaki 

fibröz doku çıkarılır. Cilt fleplerinin dönüş şekli belirtilmiştir. (c) Deri flepleri 

yeniden konumlandırılır. (d) Kanatlar sabitlenir ve yerine dikilir (9). 
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Şekil 23: Y-V plasti + medial kantoplasti 

Y-V plasti (a) Cilt insizyonu, Y'nin kolları epikantal kıvrımların karşısına gelecek 

şekilde işaretlenir. (b) Epikantal kıvrımın altında yatan fibröz doku eksize edilir. 

(c) Kantal tendon, bir P-2 iğnesi (Ethicon) üzerinde 4-0 vicryl sütür ile flep altında 

sabitlenir. (d) Kantal tendon ve deri flebi periosta sabitlenir ve mediale doğru 

çekilir. (e) Cilt insizyonu kapatılır (9). 

 

Bazı yayınlarda, burun köprüsünün daha iyi düzeltilmesini sağlamak için 

ek kemik grefti önerilirken Mustarde, telekantusu iyileştirmek için transnazal 

telleri kullanarak medial kantal fiksasyonunu tanımlamıştır (3) . Birçok farklı 

medial kantoplasti türünün ortak amacı, horizontal palpebral açıklığı genişletmek 

ve telekantus'u azaltmaktır. 
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Şekil 24: Transnazal wiring operasyonu 

Transnazal wiring. (a) İğne, medial kantal dikişi derin nazal geçiş boyunca 

yönlendirecek konumdadır. (b) Karşı taraf dikişle sabitlenmiştir ve dikişin 

sıkılması her iki tendonu da orta hatta doğru çeker (9). 

 

Pitoz onarımı genellikle medial kantoplastiden sonra ele alınır. Ancak, 

pitoz için cerrahinin zamanlaması tartışmalıdır. Ambliyopiyi önlemek için erken 

cerrahi önerilir. Bununla birlikte, daha güvenilir pitoz ölçümü ve daha iyi cerrahi 

sonuç için bir süre beklemek daha iyi olabilir. BPES'te pitozis düzeltmesi, göz 

kapağının frontalis kasına bağlandığı frontal askılama yoluyla yapılır. Sklera, dura 

mater, otojen fasya lata, ipek iplikler, Gore-Tex slingler, Mersilene sütürler, 

silikon rod, prolen ve silastik bantlar gibi birçok organik ve inorganik materyalin 

kullanımı önerilmiştir (1,7). 

Geç başvuran, ciddi pitozis, asimetrik tutulum, nistagmus ve baş 

pozisyonu olan hastalarda cerrahi daha erken yapılmalıdır. 
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Şekil 25: Romboid yöntemi (eşkenar dörtgen) ile frontal askılama tekniği. (9) 

 

 

Şekil 26: Çift üçgen tekniği ile frontal askılama 

Frontalis askılama çift üçgen tekniğini gösteren çizim. (a) Çift askılı 

çaprazlamasız teknik. (b) İki askının kapak merkezinde olarak üst üste geldiği 

çaprazlamalı teknik (9). 

 

Otojen fasya lata ile askılama başarılı sonuç vermektedir. Otojen fasya lata 

ile askılamanın dezavantajları, uzun süren cerrahi ve iyileşme ve de ikinci bir 

enfeksiyon potansiyeli olan ikinci bir ameliyat bölgesidir. Silastik askılar veya 
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silikon implant askıları, küçük çocuklarda iyi sonuçlarla vermektedir. Silikon 

implantların kullanılması, ameliyat sonrası kolay ayarlamalara ve ayrıca gelecekte 

kolayca çıkarılmasına olanak tanır (45). 

 

Şekil 27: Otojen fasya lata greft alınması 

(A) Uyluğun yan tarafında fasyayı ortaya çıkarmak için bir kesi yapıldıktan sonra 

liflere paralel kesiler yapılır. (B) Fasyal şeridin ucundan bir şerit oluşturulur ve 

ardından Crawford sıyırıcıya geçirilir. Stripper, yumuşak dokuyu fasyadan 

ayırdıktan sonra fasya boyunca uyluğun süperolateraline doğru ilerletilir. 

Crawford sıyırıcı yan kesimler yapmak için kullanılabilir, ancak tipik olarak 

Crawford ayırıcı yan kesimleri kolaylaştırmak için kullanılır. (17) 

 

Şekil 28: Crawford çift üçgen tekniği ile frontal askılama 

Frontal Askılama: Fasya lata ile askılama için santral kaş insizyonu ile Crawford 

çift üçgen tekniği (9). 
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BPES bireylerinin oftalmik olmayan diğer belirtilerinin tedavi takibi de 

unutulmamalıdır. Primer overyan yetmezlik olan hastalarda; hormon replasman 

terapisi, kemik sağlığını izleme ve optimize etme, ebeveynlik seçeneklerinin 

değerlendirilmesi (evlat edinme, koruyucu ebeveynlik, embriyo bağışı, yumurta 

bağışı, yumurtalık dondurma) ve psikolojik destek sağlanması gerekmektedir (35). 

2.6.6. Komplikasyonlar 

2.6.6.1. Lagoftalmi: 

İlk aşamada medikal tedavi verilir. Yoğun suni gözyaşı ve geceleri 

yatarken pomad verilmesi tedavide ilk basamaktır. Medikal tedavinin yeterli 

olmadığı olgularda septum eksplorasyonu ve serbestleştirilmesi cerrahi olarak 

uygulanılır. Lagoftalmi ve korneal problemlerin devam etmesi durumunda kapak 

cerrahi olarak bir miktar düşürülebilir. Çoğu hastada cerrahi tedaviye gerek 

kalmaksızın ilk 6 ayda lagoftalminin düzeldiği görülmektedir. 

2.6.6.2 Aşırı düzeltme: 

Levator fonksiyonu zayıf hastalar ilk aşamada takip edilmeli; revizyon, 

iyileşmeme durumunda düşünülmelidir. Hastalarda levator kasının esnekliği az 

olduğu için kapakta oluşan gerilme ile ilk 1 ay içinde kapakta düşme gelişebilir. 

Ciddi aşırı düzeltmelerde ise aponöroz geriletmesi yapılmalıdır. 
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2.6.6.2 Enfeksiyon: 

Frontal askılama sırasında kullanılan askı materyalleri nedeniyle gelişen 

enfeksiyonlar ile karşılaşılabilir. Tedavide sistemik antibiyotikler kullanılır. 

2.6.6.4 Ektropiyon: 

Levator aponörozunun, tarsın inferioruna serbest kenara yakın bölgelere 

sütüre edilmesi ile gelişebilir. Ektropiyonun diğer nedeni cilt kıvrımı 

oluşturulurken, sütürlerin aponörozda çok geriden geçirilmesi ve böylece kapağın 

yüksekte tespit edilmiş olmasıdır. Tedavide üst kapak çizgisi yeniden oluşturulur 

ve ön lamelin normal yerine dönmesi sağlanmış olur. 

2.6.6.5 Entropiyon: 

Konjonktival yaklaşım ile yapılan levator rezeksiyonu sırasında, arka 

lamelin öne göre daha çok kısaltılmasına bağlı olarak gelişebilir. Üst kapaktan iğ 

şeklinde cilt çıkarılması ile ön lamel kısaltılarak tedavi edilebilir. 

2.6.6.6. Kirpik kaybı: 

Tars ön yüzü ortaya çıkarılmaya çalışılırken serbest kenara 2'mm den fazla 

yaklaşıldığı takdirde kirpik folikülleri hasarlanabilir. Dökülen kirpikler zamanla 

yeniden çıkabilir ancak kanıtlanmış bir tedavisi yoktur. 
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2.6.6.7. Üst kapak çizgisi anomalisi: 

Sık görülen bir komplikasyondur. Asimetrik kapak kıvrımının tedavisi 

cerrahidir. Kapak çizgisi olması gerekenden yüksekte ise, cilt eksizyonu ile 

istenilen seviyelere indirilebilir. 

2.6.6.8. Hemoraji: 

Preoperatif değerlendirme sırasında antiagregan ve antikoagülan ilaçlar 

kesilmelidir. Hemorajiyi artılabilecek ilaçların, ameliyat öncesi 1 hafta, ameliyat 

sonrası 2 hafta kadar kullanılmaması önerilir (9). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

   

Ağustos 1996 - Ocak 2022 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı'na başvuran BPES hastaları retrospektif 

olarak değerlendirildi. Çalışmamız Gazi Üniversitesi Rektörlük Etik komisyonu 

tarafından Ocak 2023 tarihli toplantıda onaylandı (Etik onay sayı: E-77082166-

604.01.02-567751). Çalışmamızda Helsinki Deklarasyonu ve iyi klinik 

uygulamalara uygun biçimde davranıldı. 

En az 3 yıl takibi olan BPES hastaları çalışmaya dâhil edildi. Oküler 

cerrahi öyküsü, oküler travma öyküsü, glokom ya da retina patolojisi olan hastalar 

çalışmaya alınmadı. Güncel muayenesi olmayan hastalar ile iletişim kurularak 

hastalar Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

Oküloplasti biriminde muayene edildi. Preoperatif ve postoperatif dönemde 

primer pozisyonda fotoğrafı çekilmemiş hastalar çalışmaya alınmadı. 

Tüm hastaların cinsiyetleri, yaşları, aile öyküleri, ilk tanı yaşları, cerrahi 

işlemlerinin yapıldığı yaşlar, takip süreleri, ek sistemik hastalık durumları 

incelendi. Hastaların ilk vizitlerinde ve sonrasında takip dönemlerindeki 

muayenelerindeki en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri (LogMAR Eşeli ile), 

refraksiyon kusurları, vertikal interpalpebral mesafeleri (VİM), horizontal 

palpebral genişlikleri (HP), marjin refle 1 mesafeleri (MRM1), iç interkantal 

mesafeleri (İİM) not edildi. Hastaların bütün vizitlerindeki nistagmus, ambliyopi, 

şaşılık tipi ve mevcudiyeti, baş pozisyonları değerlendirildi. İki göz arasında 2 sıra 
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veya daha fazla fark ya da en iyi optik düzeltme ile 20 / 30'dan daha kötü veya 

buna eşit görme keskinliği olan hastalar ambliyop kabul edildi. Bu durumlara 

yönelik takip dönemlerinde yapılan tedaviler değerlendirildi. Hastaların bütün 

vizitlerde ön segment ve fundus muayeneleri yapıldı. 

Tüm hastalarla ya da reşit değil iseler aileleriyle ameliyat öncesi, ameliyat 

sırasında ve ameliyat sonrasında meydana gelebilecek olumlu veya olumsuz 

durumlar ayrıntılı olarak konuşuldu. Tüm hastalardan ameliyat öncesi 

aydınlatılmış onam alındı. Hastalar genel anestezi altında opere edildi. 

Hastalara iki basamaklı cerrahi uygulandı. Epikantus inversus tamiri için 

Mustarde çift z plasti ya da Y - V plasti ile medial kantoplasti uygulandı. 

Pitozis tamirinde ise silikon rod ile ya da otojen fasya lata ile frontal 

askılama cerrahisi uygulandı. Otojen fasya lata kullanılan olgularda uygulanan 

cerrahide Crawford tekniği kullanıldı. Bu cerrahi yöntemde kullanılan askı 

materyali operasyon sırasında hastanın kendi bacağından, diz ekleminin hemen 

yukarısından olmak üzere iliotibial traktusun üzerinden yapılan 2 - 3 cm' lik kesi 

yolu ile temin edildi. Bu açıklıktan sokulan fasya sıyırıcısı ile 1 cm genişliğinde 

ve en az 10 cm uzunluğunda fasya lata elde edildi. Fasya lata demetleri 2 mm 

kalınlığında bantlar şeklinde hazırlandı. Askı materyalinin geçirilmesi için 3 

tanesi kapak kenarının üzerinde, 2 tanesi kaş üzerinde ve biri de merkezi olarak 

alında olmak üzere toplam 6 tane küçük insizyon yapıldı. Wright‘ın fasya iğnesi 

kullanılarak fasya bantları kapakta 2 üçgen oluşturacak şekilde geçirildi. Fasya 

lata demetlerinin orbikülaris kasına daha derin, tarsa daha yüzeyel 
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yerleştirilmesine özen gösterildi. Üçgenin uçlarından çıkartılan fasya lata bantları 

kaş üzerindeki iç ve dış insizyonlarda düğümlendi. Burada bantların uçlarından 

biri kesildi, digeri ilerletilerek daha yukarıdaki orta insizyondan çıkarıldı ve diger 

taraftan gelen uçla düğümlendi. Bu işlemler sırasında kapak düzeyi ve konturu 

istenilen düzeyde olacak şekilde ayarlandı. Kaş üzerindeki cilt insizyonları sütüre 

edildi. Silikon materyal (BVI Visitec Frontalis Suspansion Set 0,9 cm x 6,3 cm) 

kullanılan hastalarda modifiye Fox pentagon yöntemi uygulandı. Cerrahilerde 15 

no'lu bistüri ile kaş bölgesinin lateral ve medialine 1'er adet, alın bölgesine 1 adet 

yaklaşık 4 - 5 mm'lik kesiler yapıldı. Üst kapak cilt kesisi yapılarak tarsa ulaşıldı. 

5/0 polyester sütür ile silikon çubuk, 3 adet sütür ile tars yüzeyine sütüre edildi. 

Cerrahide Wright iğnesi önce kaş üzerindeki insizyonlardan sonra alındaki 

insizyondan geçilerek iki taraftan gelen materyal pitozis düzeltilecek şekilde 

düğümlendi. Cerrahi sonrasında hastalara 48 saat boyunca 15 dk/saat buz 

uygulaması, antibiyotik pomad ve gözyaşı jeli uygulaması yapıldı. Postoperatif 

dönemde gelişen komplikasyonlar incelendi. 

Bu çalışma BPES hastalarının uzun dönem kozmetik ve görsel 

rehabilitasyon sonuçları ve bu sonuçların cinsiyet, cerrahi yaşı, yapılan cerrahi 

yöntem ile ilişkisini değerlendirmek amacıyla dizayn edilmiştir. 

İstatistik: 

İstatistiksel analiz Windows için SPSS 22.0 sürüm yazılım programı 

kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Tanımlayıcı istatistikler; frekans, yüzde, 

ortalama, standart sapma, ortanca, min-max değerler olarak ifade edilmiştir. 
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Normallik analizinde nicel verilerin Shapiro–Wilk testinde normal dağılım 

göstermemesi üzerine parametrik olmayan test prosedürler işletilmiştir. Bu 

kapsamda parametreler arasındaki ilişkilerin tespiti için Mann Whitney U Testi, 

İşaret Testi, Wilcoxon İşaretli Sıralar Testi ve Spearman’s Rho Korelasyon Testi 

kullanıldı. Nitel verilerin ikili analizlerinde ise Ki kare Testi ve Mc Nemar Testi 

kullanıldı. 

Sonuçlar % 95 güven aralığında değerlendirilmiş olup p<0,05 değeri 

anlamlı kabul edilmiştir. 
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4. BULGULAR 

Çalışmaya 42 hastanın 84 gözü dâhil edildi. Çalışmaya dâhil edilen 

hastaların 19'u (% 45,2) kadın, 23'ü (% 54,8) erkek olup kliniğimize ilk başvuru 

yaşı ortalama 68 ± 126,4 ay (ort. 5,8 yıl) (dağılım 2 - 674 ay) olarak tespit edildi. 

Hastaların tarafımıza son başvurularındaki ortalama yaşları 17,6 ± 12,8 yıl 

(dağılım 1 - 65 yıl) iken, pitozis cerrahisi sonrası ortalama takip süreleri 98,4 ± 

61,3 ay (ort. 8,2 yıl)(dağılım 36 - 300 ay) olarak tespit edildi. (Tablo 1) 

  

Tablo 1: Hastaların ilk başvuru, son başvuru yaşları ve takip süreleri 

 

Şekil 29: Olgu 1 

3 Yaş erkek hasta BPES + ; 3,5 yaşında sağ sol Mustarde çift Z-Plasti, 4 yaşında 

sağ sol silikon rod ile frontal askılama yapıldı ŞEKİL 29-2 Pitozis cerrahisinden 7 

sene sonra 
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Çalışmaya dahil edilen hastaların 27'sinde (% 64,3) aile öyküsü pozitifti ve 

en az bir aile bireyinde (1. , 2. derece akraba) BPES mevcuttu. 

Son muayenede puberte dönemine girmiş 15 kadın hasta olup bu 

hastalardan 4'ünde primer overyan yetmezlik izlendi (% 26,6) ve bu hastalara tip 1 

BPES tanısı konuldu. Hastaların 4'ünde (% 9,5) ek sistemik hastalık mevcuttu. Bu 

hastalardan 2'sinde (% 4,8)  tip 2 diyabetes mellitus mevcut iken 2'sinde (% 4,8) 

hipertansiyon izlendi. Bu durumlar dışında ek sistemik hastalık izlenmedi. 

LogMAR eşeli okutulabilen hastaların cerrahi öncesi sağ göz en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği ortalama 0,27 ± 0,13 logMAR (dağılım 0,39 - 0,09 

logMAR) seviyesinde iken, son muayenelerinde 0,09 ± 0,13 logMAR (dağılım 

0,39 - 0 logMAR) seviyesine yükseldiği görüldü ve bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p= 0,001). LogMAR eşeli okutulabilen hastaların cerrahi öncesi 

sol göz en iyi düzeltilmiş görme keskinliği ortalama 0,22 ± 0,16 logMAR (dağılım 

0,39 - 0,09 logMAR) seviyesinde iken, son muayenelerinde 0,06 ± 0,12 logMAR 

(dağılım 0,39 - 0 logMAR) seviyesine yükseldiği görüldü ve bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p= 0,001). (Tablo 2) 
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Tablo 2: Hastaların ilk muayene ve son başvurudaki en iyi düzeltilmiş görme 

keskinlikleri 

 

  Hastaların cerrahi öncesi sağ göz sferik değerleri ortalama +1,25 ± 1,1 D 

(dağılım -4.00 -  + 3.00 D) seviyesinde iken, son muayenelerinde ortalama + 0,23 

± 0,9 D (dağılım -3,00 -  + 3,00 D) düştüğü görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p< 0,001). Hastaların cerrahi öncesi sol göz sferik değerleri ortalama 

+1,35 ± 1,1 D (dağılım -3,00 -  + 3,00 D) seviyesinde iken, son muayenelerinde 

ortalama + 0,20 ± 1,02 D (dağılım -2,25 -  + 3,00 D) seviyesine düştüğü görüldü 

ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). (Tablo 3) 
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Tablo 3: Hastaların ilk muayene ve son başvurudaki sferik değerleri 

  

 Cerrahi öncesi sağ göz astigmatizma değerleri ortalama  -2,50 ± 0,98 D 

(dağılım -4,00 -  - 0,50 D) seviyesindeyken cerrahi sonrası ortalama -1,66 ± 1,0 D 

(dağılım -4.00  -  - 0.50 D) seviyesine düştüğü görüldü ve istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p< 0,001). Cerrahi öncesi sol göz astigmatizma değerleri 

ortalama  -2,51 ± 0,99 D (dağılım -5,00  -  - 0,50 D) seviyesindeyken cerrahi 

sonrası ortalama -1,85 ± 1,0 D (dağılım-3.75 -  - 0.50 D) seviyesine düştüğü 

görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). (Tablo 4) 
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Tablo 4: Hastaların ilk muayene ve son başvurudaki astigmatizma değerleri 

 

Çalışmamızda hastaların 22 (% 52,2)'sinde son muayenelerinde ambliyopi 

tespit edildi 7 hastada ambliyopi bilateraldi (% 16,6). Bilateral ambliyopi olan 

hastaların hepsinin pitozis cerrahisini 10 yaşından sonra olduğu tespit edildi. 

Unilateral ambliyopisi olan hastaların etyolojisine bakıldığında 4'ünde neden 

olarak şaşılık, 7'sinde anizometropi, 4'ünde ise nüks pitozis sonrası geç başvuru 

olduğu tespit edildi. 

Bütün hastalara cerrahi sonrası refraksiyon derecelerine uygun refraksiyon 

düzeltmesi yapılarak gözlük verildi ve ambliyopisi olan hastalara oklüzyon 

tedavisi uygulandı. 
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Şekil 30: Olgu 2 

13 aylık kız hasta BPES+, 1.5 yaşında sağ sol Y-V plasti, 2 yaşında silikon rod ile 

frontal askılama yapıldı. Şekil 30-2: Pitozis cerrahisinden 6 yıl sonra uygun 

refraksiyon düzeltmesi ile 

 

Son muayenede sağ gözdeki ambliyopi mevcudiyeti ile cinsiyet (p= 

0,078), ilk muayene yaşı (p= 0,017), aile öyküsü (p= 0,747), şaşılık mevcudiyeti 

(p= 0,04), telekantus ameliyatının cerrahi tekniği (p= 0,671), telekantus ameliyatı 

yaşı (p= 0,017), pitozis ameliyatının tekniği (p=0,04), pitozis ameliyatının yaşı 

(p= 0,042), son muayenedeki sağ göz sferik değeri (p= 0,534), son muayenedeki 

sağ göz astigmatizma değeri (p=0,001), cerrahi öncesi sonrası sağ göz vertikal 

interpalpebral mesafe değişimi (p= 0,071), cerrahi öncesi sonrası sağ göz 

horizontal palpebral genişlik değişimi (p= 0,172), cerrahi öncesi sonrası sağ göz 

MRM1 değişimi (p= 0,761), cerrahi öncesi sonrası iç interkantal mesafe değişimi 

(p= 0,909) arasındaki ilişki incelendi. Sırasıyla ilk muayane yaşı geç olanlarda (p= 

0,017), şaşılığı olanlarda (p= 0,04), telekantus ameliyatı yaşı geç olanlarda (p= 

0,018), pitozis ameliyatı yaşı geç olanlarda (p=0,042), ameliyat sonrası astigmat 

değeri daha yüksek olanlarda (p= 0,001) ambliyopi mevcudiyeti daha fazla izlendi 

ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu. 
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Son muayenede sol gözdeki ambliyopi mevcudiyeti ile cinsiyet (p= 0,078), 

ilk muayene yaşı (p= 0,010), aile öyküsü (p= 0,636), şaşılık mevcudiyeti (p= 

0,04), telekantus ameliyatının cerrahi tekniği (p= 0,912), telekantus ameliyatının 

yapılma yaşı (p=0,025), pitozis ameliyatının tekniği (p= 0,004), pitozis 

ameliyatının yapılma yaşı (p= 0,027), son muayenede sol göz sferik değeri (p= 

0,699), son muayenede sol göz astigmatizma değeri (p= 0,001), cerrahi öncesi 

sonrası sol göz vertikal interpalpebral mesafe değişimi (p= 0,508), cerrahi öncesi 

sonrası sol göz horizontal palpebral genişlik değişimi (p= 0,128), cerrahi öncesi 

sonrası sol göz MRM1 değişimi (p= 0,979) cerrahi öncesi sonrası iç interkantal 

mesafe değişimi (p= 0,969) arasındaki ilişki incelendi. Sırasıyla ilk muyane yaşı 

geç olanlarda (p= 0,010), şaşılığı olanlarda (p= 0,04), telekantus ameliyatı yaşı 

geç olanlarda (p= 0,025), pitozis ameliyatı yaşı geç olanlarda (p= 0,027) , 

ameliyat sonrası astigmat değeri daha yüksek olanlarda (p= 0,001)  ambliyopi 

mevcudiyeti daha fazla izlendi ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (Tablo 5) 

 

 

Tablo 5: Ambliyopinin diğer parametreler ile arasındaki ilişki 

 

İlk muayene yaşı ile sağ göz ameliyat sonrası en iyi düzeltilmiş görme 

keskinliği (p= 0,004), ameliyat öncesi sonrası en iyi düzeltilmiş görme keskinliği 

seviyesi değişimi (p= 0,013) arasındaki ilişki; sol göz ameliyat sonrası en iyi 
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düzeltilmiş görme keskinliği seviyesi (p = 0,001), ameliyat öncesi sonrası en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği seviyesi değişimi (p= 0,029) arasındaki ilişki 

incelendi. İlk muayene yaşı ile sırasıyla cerrahi sonrası sağ göz görme keskinliği, 

cerrahi öncesi sonrası sağ göz görme keskinliği seviyesi değişimi, cerrahi sonrası 

sol göz görme keskinliği, cerrahi öncesi sonrası sol göz görme keskinliği seviyesi 

değişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı, negatif yönde, orta düzeyde 

korelasyon tespit edildi. 

Pitozis cerrahisinin yapıldığı yaş ile ambliyopi ilişkisi ROC analizi ile 

değerlendirildi. Şaşılık ilişkili ambliyopisi olan hastalar ve 12 yaştan geç başvuran 

hastalar dâhil edilmedi. Pitozis ameliyatının yaşı 7,5 yaştan (90 ay) daha geç olan 

hastalarda % 75 sensitivite ve % 93 spesifite ile ambliyopi geliştiği görüldü. 

Pitozis ameliyatının yapıldığı yaş ile sağ göz cerrahi sonrası görme 

seviyesi (p= 0,049) ve sol göz cerrahi sonrası görme keskinliği (p= 0,031) 

arasındaki ilişki incelendi ve yapılan cerrahinin süresi geciktikçe cerrahi sonrası 

görme keskinliği seviyesinin düştüğü görüldü ve iki göz için de istatistiksel olarak 

anlamlı, orta düzeyde, negatif korelasyon saptandı. 

Hastaların 12'sinde (% 28,6) şaşılık mevcut iken, şaşılık tiplerinin dağılımı 

8 (% 19) hastada ezotropya, 4 (% 9,6) hastada vertikal şaşılık şeklindeydi. 

Hastalarda ekzotropya izlenmedi. Hastaların 2'sinde (% 4,8) nistagmus mevcuttu. 

Şaşılık mevcudiyeti ile son muayenelerdeki sağ ve sol göz en iyi 

düzeltilmiş görme keskinlikleri arasındaki ilişkiye bakıldı. Şaşılık olan gözlerde 
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sırasıyla sağ (p= 0,022) ve sol (p= 0,029) göz en iyi düzeltilmiş görme 

keskinlikleri düşük bulundu ve istatistiksel olarak anlamlıydı. 

Hastaların 39'unda (% 92) ilk muayenede alt kapak lateral ektropiyonu 

mevcuttu. Son muayenelerde lateral ektropiyonun bütün hastalarda düzeldiği 

görüldü 

Hastaların 40'ında (% 95,2) cerrahi öncesi baş geri - çene yukarı baş 

pozisyonu mevcut iken, son muayenede hastalarda baş pozisyonu izlenmedi. (p< 

0,001). 

  

Şekil 31: Baş geri çene yukarı baş pozisyonu 

15 aylık BPES (+) erkek bebek cerrahi öncesi baş geri çene yukarı baş pozisyonu 

 

42 hastanın hepsine 2 basamaklı cerrahi uygulandı. İlk basamak olarak 

epikantus inversus ve telekantus tamiri amacıyla bilateral olarak 42 hastanın 
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26'sına (% 61,9) Mustarde Çift Z-Plasti ile medial kantoplasti uygulanırken 

16'sına (% 38,1)  Y-V Plasti ile medial kantoplasti uygulanmış olup hastaların ilk 

cerrahi yaşı 79,9 ± 130,2 ay (ort. 6,6 yaş) (dağılım 6 - 678 ay) olarak tespit edildi. 

Hastaların ilk başvurularından ilk cerrahilerine kadar geçen zaman ortalama 6,4 ± 

8,2 ay (dağılım 1 - 34 ay) olarak tespit edildi. 

Hastaların cerrahi öncesi sağ ve sol göz horizontal palpebral genişlik 

mesafeleri sırasıyla 17,1 ± 1,4 mm (dağılım 15 - 22 mm) ve 16,1 ± 2,6 mm 

(dağılım 14 - 22 mm) iken son muayenelerinde sağ ve sol sırasıyla 25,2 ± 3,1 mm 

(dağılım 23 - 28 mm) ve 25,4 ± 2,9 mm (dağılım 23 - 28,2 mm)'ye yükseldiği 

görüldü ve sırasıyla ortalama 8,24 mm ve 9,31 mm artış tespit edildi. Bu artışlar 

her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001) (p< 0,001). 

Hastaların ilk muayanelerindeki iç interkantal mesafe ölçümü ortalama 

38,4 ± 1,6 mm (dağılım 33,9 - 42,1 mm) iken son vizitlerinde ortalama 31,2 ± 2,5 

mm (dağılım 27 - 34 mm)'ye düştüğü görüldü ve bu azalma istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p< 0,001) . 

Hastaların ilk muayenelerinde iç interkantal mesafe/ sağ göz horizontal 

palpebral aralık oranı (İİM/ HP Ratio) ve iç interkantal mesafe/ sol göz horizontal 

palpebral genişlik oranı sırasıyla 2,25 ± 0,19 (dağılım 1,75 - 2,4) ve 2,32 ± 0,23 

(dağılım 1,91 - 2,6)'iken cerrahi sonrası bu oranlar sırasıyla 1,27 ± 0,33 (dağılım 

1,04 - 1,62) ve 1,26 ± 0,34 (dağılım 1,04 - 1,66) seviyesindeydi. Bu düşüş 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001) (p< 0,001). (Tablo 6) 
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Tablo 6: Hastaların ilk muayene ve son başvurudaki cerrahi sonuçları 1 

 

Telekantus ameliyatının tekniği ile sağ göz horizontal palpebral genişlik 

değişimi (p= 0,818), sol göz horizontal palpebral genişlik değişimi (p= 0,783), iç 

interkantal mesafe değişimi (p=0.644), iç interkantal mesafe/ sağ göz horizontal 

palpebral genişlik oranı (p=0,304, iç interkantal mesafe/ sol göz horizontal 

palpebral genişlik oranı değişimi (p=0,276) arasındaki ilişki incelendi ve ilk 

cerrahi tekniği olarak Mustarde çift Z plasti ya da Y-V plasti tercih edilmesiyle bu 

parametreler arasında istatistiksel anlamlı bir fark oluşmadığı görüldü. 

 

Şekil 32: Olgu 3 

6 yaş kız hasta BPES + Şekil 32-2: Sol göz çift Z - plasti intraoperatif görünüm 

Şekil 32-3: 7 yaş, silikon rod ile frontal askılama cerrahisi sonrası erken dönem 
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2. basamak cerrahi olarak pitozisi düzeltme amacıyla 42 hastanın 30'una 

(% 71,4) silikon rod ile frontal askılama (SFA) uygulanırken, 12'sine (% 28,6) 

otojen fasya lata transferi ile frontal askılama (OFL) uygulanmış olup hastaların 

pitozis düzeltme cerrahisi uygulandığı sıradaki yaşı ortalama 96,05 ± 135,9 ay 

(ort. 8 yaş)(dağılım 12 ay - 720 ay) . Telekantus cerrahisi ile pitozis cerrahisi arası 

geçen süre ortalama 23,5 ± 51,4 ay (dağılım 2 - 150 ay) olarak tespit edildi. 

 

 

Şekil 33: Olgu 4 

14 yaş kız hasta BPES + başvurudan sonra 3 ay ara ile önce sağ sol Y-V plasti 

sonrasında sağ sol otojen fasya lata ile frontal askılama yapıldı. Şekil 33-2: Pitozis 

cerrahisinden 16 yıl sonra 

 

Hastaların cerrahi öncesi sağ ve sol vertikal interpalpebral aralık 

mesafeleri ortalaması sırasıyla 3,04 ± 0,7 mm (dağılım 2,1 - 5 mm) ve 3,01 ± 0,7 

mm (dağılım 2 - 5,2 mm) iken cerrahilerden sonra son muayenelerinde sağ ve sol 

gözde sırasıyla 7,23 ± 0,79 mm (dağılım 4-8 mm) ve 7,16 ± 0,71 mm (dağılım 5 - 

8,2 mm) seviyelerine yükseldi ve sırasıyla ortalama 4,19 mm ve 4,14 mm artış 

olduğu görüldü. Her iki grupta da bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 

0,001) (p < 0,001). 
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Hastaların cerrahi öncesi sağ göz MRM1 mesafesi ortalama 0,63 ± 0,4 mm 

(dağılım -1 -  1,9 mm) kadarken, cerrahi sonrası 3,1 ± 0,4 mm (dağılım 1,8 -  4,5 

mm) seviyesine yükseldiği görüldü. Ortalama MRM1 mesafesi değişimi 2,76 

mm'ydi ve bu fark istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). Cerrahi öncesi 

sol göz MRM1 mesafesi ortalama 0,53 ± 0,4 mm (dağılım -1 - 1,8 mm) 

seviyesinde iken, cerrahi sonrası ortalama 3,2 ± 0,5mm (dağılım 1,7 -  4,5 mm) 

seviyesine yükseldiği görüldü ve ortalama MRM1 değişimi 2,84 mm olarak 

bulundu, bu fark istatistiksel olarak anlamlıydı (p< 0,001). (Tablo 7) 

 

Tablo 7: Hastaların ilk muayene ve son başvurudaki cerrahi sonuçlar 2 

 

Pitozis ameliyatının tekniği ile sağ göz vertikal interpalpebral aralık 

mesafesi değişimi (p= 0,199), sağ göz MRM1 mesafesi değişimi (p= 0,978), sol 

göz vertikal interpalpebral aralık mesafesi değişimi (p= 0,549), sol göz MRM1 

mesafesi değişimi (p= 0,966) arasındaki ilişki incelendi. Cerrahi tekniği ile bu 

parametreler arasında anlamlı ilişki bulunmadı. 

Bütün hastaların cerrahi öncesinde bilateral pitozisi mevcut iken cerrahiler 

sonrası yapılan son muayenede 8 gözde (% 9,6) optik aksı kapatan nüks pitozis 



73 
 

tespit edildi ve bu değişim istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 0,001). Bu 

hastalara revizyon cerrahisi uygulandı. Nüks olan gözlerin 5'inde silikon materyal 

kullanıldığı, 3'ünde otojen fasya lata kullanıldığı görüldü nüks oranları açısından 

istatiksel anlamlı fark izlenmedi (p = 0,32). 

Bütün hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde lagoftalmus izlenmiş 

olup, 1 (% 2,4) hastada lagoftalmusun zamanla kendiliğinden düzelmediği ve 

eksposure keratopati geliştiği görüldü bu hastada revizyon cerrahisi yapıldı. Bu 

hastada keratit ya da korneal skar izlenmedi. Toplam 4 gözde (% 4,8) frontal askı 

materyali ilişkili yara yeri enfeksiyonu geliştiği bu durumun topikal antibiyotik ve 

sistemik antibiyotik tedavisi ile iyileştiği görüldü. İmplant çıkartılmasına ihtiyaç 

duyulmadı. Bu gözlerin üçünde silikon rod birinde ise otojen fasya lata 

kullanıldığı görüldü. Bu durumlar dışında herhangi bir majör komplikasyon 

izlenmedi. 

 

 

Şekil 34: Olgu 5 

5,5 yaş kız hasta BPES + 6 yaşında sağ sol Mustarde Double-Z Plasti 6.5 yaşında 

sağ sol silikon rod ile frontal askılama yapıldı. Şekil 34-2: Pitozis cerrahisinden 3 

yıl sonra 
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5. TARTIŞMA 

 

Blefarofimozis pitozis epikantus inversus sendromu, otozomal dominant 

bir şekilde kalıtılan ve genellikle Asya kökenli bireyleri etkileyen kompleks bir 

göz kapağı malformasyonudur. 

BPES'te kapak konturu, tarsus, orbikülaris okuli kası ve levator palpebra 

superior kası dâhil olmak üzere göz kapağı dokularının anormal gelişimi 

nedeniyle; göz kapağı normal görünümde değildir. Ek olarak, kapağın kalınlığı ve 

kompliyansı normal göz kapaklarından farklıdır ve bu durum palpebral kenarda 

düzgün olmayan bir eğrilik gelişmesine ve preseptal cildin çadırlaşmasına yol 

açabilir. 

BPES ile doğan çocuklar, özellikle anaokulu veya okul çağında 

çevrelerindeki kişilerin tutumlarından dolayı psikolojik gelişim sorunları 

yaşayabilirler. Göz kapağının pitotik olmasına bağlı olarak optik aksın kapanması 

nedeniyle vizüel gelişim olumsuz etkilenebilir. Çocuklarda ambliyopi gelişimi 

genellikle pitozisin derecesine bağlıdır. Görsel aksın tam veya kısmi kapanması 

deprivasyon ambliyopisine neden olabilir. Pitozis ayrıca; göz kapağının 

oluşturduğu bası etkisine bağlı olarak kornea yüzeyinde değişikliklere neden 

olarak korneal astigmatizmanın artmasına neden olabilmektedir (46). Bu 

durumdaki çocuklar, vizüel akslarını açabilmek için çene yukarı baş geriye 

şeklinde baş pozisyonu geliştirebilirler. Bu nedenle, BPES cerrahisinin hedefleri, 
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simetrik ve doğal görünen kozmetik sonuçların yanı sıra görsel ve psikolojik 

gelişimi iyileştirmektir. 

Wu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada genetik geçiş % 39,1, paternal 

dominans 7-2 oranında, Song ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada aile öyküsü % 

46,4, Beckingsale ve arkadaşlarının çalışmasında genetik geçiş % 75 ve bu 

hastaların % 83'ünde paternal geçiş raporlanmış olup, asya popülasyonunda 

genetik geçişin % 39-46 arasında olduğu, Avustralya popülasyonunda ise % 75 

oranında olduğu görüldü (47-49). Çalışmamızda aile öyküsü pozitiftiliği % 64,3 

oranındaydı ve 6-3 paternal dominans izlendi. Bu oranlar ciddi anlamda yüksek 

olup; bu aileler ile genetik danışmanlık için irtibat halinde olunması toplumsal 

farkındalığın arttırılması önemlidir. Yazılı ve görsel basın ile farkındalığın 

arttırılması gerektiğini düşünmekteyiz. Prenatal tanı, bu hastalığın insidansının 

düşürülmesi için faydalıdır bu nedenle bütün BPES bireyler bu konuda 

yönlendirilmelidir. 

LogMAR eşeli okutulabilen hastaların cerrahi öncesi sağ göz en iyi 

düzeltilmiş görme keskinliği ortalama 0,27 ± 0,13 logMAR (dağılım 0,39 - 0,09 

logMAR) seviyesinde iken, son muayenelerinde 0,09 ± 0,13 logMAR (dağılım 

0,39 - 0 logMAR) seviyesine yükseldiği görüldü ve bu artış istatistiksel olarak 

anlamlı bulundu (p= 0,001). LogMAR eşeli okutulabilen hastaların cerrahi öncesi 

sol göz en iyi düzeltilmiş görme keskinliği ortalama 0,22 ± 0,16 logMAR (dağılım 

0,39 - 0,09 logMAR) seviyesinde iken, son muayenelerinde 0,06 ± 0,12 logMAR 

(dağılım 0,39 - 0 logMAR) seviyesine yükseldiği görüldü ve bu artış istatistiksel 

olarak anlamlı bulundu (p= 0,001). 
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Ambliyopi; maddi manevi yük getiren ve BPES hastalarında en dikkatli 

takip edilmesi gereken patolojilerin başında gelmektedir. Ambliyopi yapan 

pitozis, astigmat ve asimetrik tutulum gibi durumlarda erken dönemde tedavi 

uygulamak önem taşımaktadır. Bu hastalarda cerrahi planlama yaparken birinci 

öncelik; hastanın kozmetik durumu değil vizüel gelişimi olmalıdır. 

Çalışmamızda hastaların görme seviyesinde artış izlenmiş olup bu artışın 

hastalara uygulanan cerrahi ile deprivasyonun ortadan kaldırılması ve sonrasında 

gerekli görülen hastalarda uygulanan gözlük ve kapama tedavisi yardımıyla 

ambliyopinin tedavi edilmesiyle ilişkili olduğunu düşünmekteyiz. 

Hastaların cerrahi öncesi sağ göz sferik değerleri ortalama +1,25 ± 1,1 D 

(dağılım -4.00 -  + 3.00 D) seviyesinde iken, son muayenelerinde ortalama + 0,23 

± 0,9 D (dağılım -3,00 -  + 3,00 D) düştüğü görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p< 0,001). Hastaların cerrahi öncesi sol göz sferik değerleri ortalama 

+1,35 ± 1,1 D (dağılım -3,00 -  + 3,00 D) seviyesinde iken, son muayenelerinde 

ortalama + 0,20 ± 1,02 D (dağılım -2,25 -  + 3,00 D) seviyesine düştüğü görüldü 

ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). Bu durumun ilk başvurularında 

çoğunluğu küçük yaşta olan hasta popülasyonumuzun yaş ilerledikçe 

geliştirdikleri hiperopiden emetropiye doğru olan fizyolojik değişim ile ilişkili 

olduğunu düşünmekteyiz. 

Cerrahi öncesi sağ göz astigmatizma değerleri ortalama  -2,50 ± 0,98 D 

(dağılım -4,00 -  - 0,50 D) seviyesindeyken cerrahi sonrası ortalama -1,66 ± 1,0 D 

(dağılım -4.00  -  - 0.50 D) seviyesine düştüğü görüldü ve istatistiksel olarak 
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anlamlı bulundu (p< 0,001). Cerrahi öncesi sol göz astigmatizma değerleri 

ortalama  -2,51 ± 0,99 D (dağılım -5,00  -  - 0,50 D) seviyesindeyken cerrahi 

sonrası ortalama -1,85 ± 1,0 D (dağılım-3.75 -  - 0.50 D) seviyesine düştüğü 

görüldü ve istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). 

Yüksek astigmatizma oluşmasında; pitozise bağlı olarak gelişen korneal 

bası büyük rol oynamaktadır. BPES hastalarında bu bası dışında yapısal bir 

korneal değişim ve buna bağlı astigmatizma gelişebilme ihtimali de muhtemel 

gözükmektedir. Literatürde çoğunlukla pitozis cerrahisi ile astigmatizmanın 

düzeltilmediğini gösteren yayınlar mevcut olmakla beraber; çalışmamızda uzun 

dönemde astigmatizma değerlerinin azaldığı gösterilmiştir. Ancak bunun 

nedeninin pitozis cerrahisi ilişkili olabileceği gibi hastaların yaşı arttıkça 

geliştirdikleri emetropizasyonla da ilişkili olabileceğini unutmamak gereklidir. 

Astigmatizma değerlerinde anlamlı azalma olmakla beraber, bu değerlerin 

hastaların son muayenelerinde bile halen ambliyojenik seviyelerde olduğunu 

görmekteyiz. Bu durum bize hastaların tüm takiplerinde düzenli olarak 

refraksiyon muayenelerinin yapılmasının ve uygun gözlük reçetelerinin 

verilmesinin önemini göstermektedir. 

Genel popülasyondaki % 3,2'lik ambliyopi insidansının aksine konjenital 

pitozis hastalarındaki ambliyopi insidansı % 17-32 olarak gösterilmiştir (50,51). 

Beckingale ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; BPES hastalarındaki ambliyopi 

insidansı şaşılık eşlik edenlerde % 64 eşlik etmeyenlerde % 24, Beaconsfield ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ambliyopi insidansı % 56,4, Dawson ve 
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arkadaşlarının yaptığı çalışmada % 40,6, Song ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

% 44 olarak raporlanmıştır (48,49,52,53). Çalışmamızda BPES hastalarında 

ambliyopi insidansı % 52,2 olarak bulunmuş olup hastaların % 16,6‘sında 

ambliyopi bilateraldi. Biz de literatürdeki çalışmaların geneline göre bir miktar 

fazla olmakla beraber BPES hastalarında ambliyopi insindansının normal 

popülasyondan yüksek olmasının yanı sıra konjenital pitozis hastalarına göre de 

fazla olduğunu çalışmamızda göstermiş bulunmaktayız. 

Ambliyopinin uygulanan bütün tedavilere rağmen yüksek seviyelerde 

karşımıza çıkması; bu hastaların süreçlerinin sadece cerrahi ile bitmediğini; 

hastaların pediatrik oftalmoloji birimi ile beraber multimodal olarak 

yönetilmesinin önemini göstermektedir. 

Son muayenede sağ ve sol gözde ambliyopi mevcudiyeti sırasıyla ilk 

muyane yaşı geç olanlarda, telekantus ameliyatı yaşı geç olanlarda, pitozis 

ameliyatı yaşı geç olanlarda daha fazla izlendi ve istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu. Bu sonuçlar, ilk muayene yaşı geç olan hastalarda telekantus ve pitozis 

ameliyat yaşlarının daha geç olması nedeniyle cerrahilerden sonra optik aks açılsa 

ve kapama tedavisi uygulansa bile ambliyojenik sürecin yarattığı kalıcı etkinin 

düzelmemesi ile ilişkilendirildi. Bu sonuçlar bize zamanında cerrahi tedavisi 

yapılmayan BPES hastalarında görmenin ambliyopiye bağlı olarak kalıcı şekilde 

düşük seviyelerde kalabileceğini bu nedenle cerrahilerin ambliyojenik süreç 

derinleşmeden yapılması gerektiğini göstermektedir. 
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Son muayenede sağ ve sol gözde ambliyopi mevcut olan hastalar cinsiyet, 

aile öyküsü, telekantus ameliyatı ve pitozis ameliyatı tekniği açısından 

değerlendirilmiş olup bu durumlar ile ambliyopi gelişimi arasında ilişki olmadığı 

çalışmamızda gösterilmiştir. 

Pitozis cerrahisinin yapıldığı yaş ile ambliyopi ilişkisi; ROC analizi ile 

değerlendirildi. Şaşılık ilişkili ambliyopisi olan hastalar dahil edilmedi. Pitozis 

ameliyatının yaşı 7,5 yaştan daha geç olan hastalarda % 75 sensitivite ve % 93 

spesifite ile ambliyopi geliştiği görülmüştür. Bu durum bize her ne kadar 

ambliyojenik süreçler daha erken yaşta başlasa da BPES hastalarında 7,5 yaşlara 

kadar olan dönemden önce yapılan pitozis cerrahisi sonrası uzun dönem vizüel 

prognozun daha iyi olduğunu göstermektedir. 

Beckingale ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada; BPES hastalarındaki 

şaşılık oranı % 39 ve şaşılıklar içinde ezotropyanın oranı % 72, Beaconsfield ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada şaşılık insidansı % 26,7, Dawson ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada BPES hastalarında şaşılık oranı % 20 ve 

şaşılıklar içinde ezotropyanın oranı % 70 olarak raporlanmıştır (49,52,53). 

Çalışmamızda hastaların 12'sinde (% 28,6) şaşılık mevcut iken, şaşılık tiplerinin 

dağılımı 8 (% 19) hastada ezotropya, 4 (% 9,6) hastada vertikal şaşılık 

şeklindeydi. Hastalarda ekzotropya izlenmedi. Bu veriler önceki yapılan 

çalışmalar ile uyumlu bulundu. 

Çalışmamızda şaşılık mevcudiyeti ile son muayenelerdeki sağ ve sol göz 

görme seviyeleri arasındaki ilişkiye bakıldığı zaman şaşılık olan gözlerde sağ ve 
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sol göz en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri uzun dönemde düşük bulundu ve 

istatistiksel olarak anlamlıydı. Şaşılığı olan hastalarda son muayenede ambliyopi 

görülme sıklığı fazlaydı ve bu durum istatistiksel olarak anlamlı bulundu. Bu 

veriler, BPES için cerrahi tedaviler uygun bir şekilde ve zamanında yapılsa bile 

genel popülasyona göre BPES hastalarında daha sık şaşılık görülmesinin, BPES 

hastalarında normal popülasyona ve izole konjenital pitoz hastalarına göre daha 

fazla ambliyopi görülmesinin nedenlerinden biri olabileceğini düşündürmektedir. 

Bununla beraber ambliyop olan hastaların gözlerinin az görmesine bağlı olarak 

şaşılık gelişmiş olabileceğini de unutmamak gereklidir. 

Dawson ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada BPES hastalarında nistagmus 

oranı % 6, Song ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada % 12 olarak bildirilmiştir 

(48,53). Çalışmamızda hastaların 2'sinde (% 4,8)  nistagmus mevcuttu. Bu veriler 

Dawson ve arkadaşlarının çalışmasıyla benzer olmakla beraber Song ve 

arkadaşlarının çalışmasına göre bir miktar düşük bulundu. 

Bazı yazarlar, BPES'in tek aşamalı cerrahi onarımının tatmin edici 

sonuçlar elde edilmesinde etkin olduğunu savunmaktadır (8,43,47). Öte yandan 

literatüre baktığımızda kabul edilen altın standart yöntem; göz kapağı 

malformasyonunun kompleksliği nedeniyle ameliyatların aşamalı olarak 

yapılmasıdır (1,7,54,55). Genellikle, tekrarlayan genel anestezi alınmasını 

azaltmak amacıyla bazı çalışmalarda tek aşamalı teknik bildirilmiştir. Ancak tek 

aşamalı cerrahi onarımda, farklı vektörlere uygulanan yüksek cilt gerimi 

nedeniyle kozmetik sonuçların tatmin edici olmaması sık karşılaşılan bir 

durumdur. BPES sendromunun geleneksel yönetimi, 3 ila 5 yaşları arasında 
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medial kantoplastiyi ve ardından yaklaşık 6 ay sonra pitozis düzeltmesini içerir 

(1,56) . 

Ancak ciddi kapak düşüklüğü, asimetrik tutulum, şaşılık, baş pozisyonu ve 

nistagmus mevcudiyetinde uzun dönemde ambliyopi gelişmemesi adına daha 

erken yaşlarda cerrahilerin uygulanması gerektiğini unutulmamalıdır. 

Biz de çalışmamızda epikantus inversus ve telekantus düzeltildikten sonra 

gelişecek gerim kuvvetine bağlı olarak pitozisin derecesi değişebileceği için 42 

hastada da iki aşamalı cerrahi düzeltme yapmayı tercih ettik. 

İlk basamak olarak epikantus inversus ve telekantus tamiri amacıyla 

bilateral olarak 42 hastanın 26'sına (% 61,9) Mustarde çift Z-Plasti uygulanırken 

16'sına (% 38,1)  Y-V Plasti uygulanmış olup hastaların ilk cerrahi yaşı 79,9 ± 

130,2 ay (ort. 6,6 yaş) (dağılım 6 - 678 ay) olarak tespit edildi. Hastaların ilk 

başvurularından ilk cerrahilerine kadar geçen zaman ortalama 6,4 ± 8,2 ay 

(dağılım 1 - 34 ay) olarak tespit edildi. 

İlk basamak cerrahinin hangi yöntem ile yapıldığı ile cerrahi öncesi 

sonrası, sağ ve sol horizontal palpebral genişlik, iç interkantal mesafe değişimi 

ilişkisine baktığımız zaman MZP ya da YVP yapılmasının bu parametrelerdeki 

uzun dönem sonuçları etkilemediği görülmüştür. 

Wu ve arkadaşlarının çalışmasında horizontal palpebral genişlik 

mesafesinin cerrahi öncesi 18,96 mm iken cerrahi sonrası 25,93 mm'ye, Huang ve 

arkadaşlarının çalışmasında HP mesafesinin cerrahi öncesi 20 mm'den cerrahi 

sonrası 27 mm'ye, Liu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada HP mesafesinin cerrahi 
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öncesi 19,98 mm'den cerrahi sonrası 24,47 mm'ye, Nuriddin ve arkadaşlarının 

çalışmasında cerrahi öncesi 17,55 mm'den cerrahi sonrası 23 mm'ye, yükseldiği 

gösterilmiştir (7,8,47,57).Çalışmamızda hastaların cerrahi öncesi sağ ve sol göz 

horizontal palpebral genişlik mesafeleri sırasıyla 17,1 ± 1,4 mm (dağılım 15 - 22 

mm) ve 16,1 ± 2,6 mm (dağılım 14 - 22 mm) iken son muayenelerinde sağ ve sol 

sırasıyla 25,2 ± 3,1 mm (dağılım 23 - 28 mm) ve 25,4 ± 2,9 mm (dağılım 23 - 28,2 

mm)'ye yükseldiği görüldü ve sırasıyla ortalama 8,24 mm ve 9,31 mm artış tespit 

edildi. Bu artışlar her iki grupta da istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001) 

(p< 0,001). Bu değişimler mevcut literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Wu ve arkadaşlarının çalışmasında iç interkantal mesafenin cerrahi öncesi 

38,17 mm iken cerrahi sonrası 31,52 mm, Huang ve arkadaşlarının çalışmasında 

İİM‘nin cerrahi öncesi 40 mm'den cerrahi sonrası 34 mm'ye, Liu ve arkadaşlarının 

yaptığı çalışmada İİM'nin cerrahi öncesi 40,85 mm'den cerrahi sonrası 32,52 

mm'ye, Nuriddin ve arkadaşlarının çalışmasında cerrahi öncesi 34,7 mm'den 

cerrahi sonrası 29,9 mm'ye indiği gösterilmiştir (7,8,47,57). Çalışmamızda 

hastaların ilk muayanelerindeki iç interkantal mesafe ölçümü ortalama 38,4 ± 1,6 

mm (dağılım 33,9 - 42,1 mm) iken son vizitlerinde ortalama 31,2 ± 2,5 mm 

(dağılım 27 - 34 mm)'ye düştüğü görüldü ve bu azalma istatistiksel olarak anlamlı 

bulundu (p< 0,001). Bu değişimler mevcut literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Literatürde BPES hastalarına yapılan telekantus cerrahinin başarısının 

değerlendirilmesinde en uygun parametrenin yaş ve fiziksel karakterden fazla 

etkilenmemesi nedeniyle interkantal mesafe / horizontal palpebral genişlik 

oranının değerlendirilmesi olduğu belirtilmiştir. Liu ve arkadaşlarının yaptığı 
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çalışmada interkantal mesafe / horizontal palpebral genişlik oranınıncerrahi öncesi 

2,11'den cerrahi sonrası 1,35'e, Sebastia ve arkadaşlarının çalışmasında cerrahi 

öncesi 2,04'ten cerrahi sonrası 1,23'e, Savino ve arkadaşlarının çalışmasında 

cerrahi öncesi 2,62'den cerrahi sonrası 1,66'ya, Nuriddin ve arkadaşlarının 

çalışmasında cerrahi öncesi 2,02'den cerrahi sonrası 1,31'e indiği gösterilmiştir. 

Çalışmamızda hastaların ilk muayenelerinde iç interkantal mesafe/ sağ göz 

horizontal palpebral genişlik oranı) ve iç interkantal mesafe/ sol göz horizontal 

palpebral genişlik oranı sırasıyla 2,25 ± 0,19 (dağılım 1,75 - 2,4) ve 2,32 ± 0,23 

(dağılım 1,91 - 2,6)'iken cerrahi sonrası bu oranlar sırasıyla 1,27 ± 0,33 (dağılım 

1,04 - 1,62) ve 1,26 ± 0,34 (dağılım 1,04 - 1,66) seviyesindeydi (7,8,43,58) . Bu 

değişimler mevcut literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Blefarofimozis sendromlu bireylerde, zayıf levator palpebra superior kas 

fonksiyonu nedeniyle pitozu düzeltmek için sıklıkla frontalis kas askılama 

cerrahisi uygulanır. Askı için birçok biyolojik veya sentetik askı malzemesi 

kullanılmaktadır. Otojen fasya lata, daha düşük pitozis nüksü ve daha düşük 

komplikasyon oranı nedeniyle halen en etkili askı materyallerinden biri olarak 

kabul edilmektedir, ancak üst göz kapağında skatrisyel kontraktür, uylukta skar, 

zaman alıcı genel anestezi ve 4 yaş altında yeterli greft elde edilememesi gibi bazı 

kısıtlılıkları vardır (59). Birçok çalışma, otojen fasya ve alloplastik materyaller 

kullanılarak, benzer fonksiyonel, kozmetik sonuçların ve pitozis nüksünün elde 

edildiğini göstermiştir (60). 

2. basamak cerrahi olarak pitozisi düzeltme amacıyla 42 hastanın 30'una 

(% 71,4) silikon rod ile frontal askılama (SFa) uygulanırken, 12'sine (% 28,6) 
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otojen fasya lata transferi ile frontal askılama (OFL) uygulanmış olup hastaların 

pitozis düzeltme cerrahisi uygulandığı sıradaki yaşı ortalama 96,05 ± 135,9 ay 

(ort. 8 yaş)(dağılım 12 ay - 720 ay). Telekantus cerrahisi ile pitozis cerrahisi arası 

geçen süre ortalama 23,5 ± 51,4 ay (dağılım 2 - 150 ay) olarak tespit edildi. 

Wang ve arkadaşlarının çalışmasında vertikal interpalpebral mesafe 

cerrahi öncesi sırasıyla sağ ve sol 2,68 mm ve 2,73 mm iken cerrahi sonrası 6,93 

mm ve 6,9 mm seviyesine, Huang ve arkadaşlarının çalışmasında cerrahi öncesi 3 

mm'den cerrahi sonrası 8 mm'ye, Liu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada cerrahi 

öncesi 4,73 mm'den cerrahi sonrası 7,86 mm'ye çıktığı belirtilmiştir (1,8,57). 

Çalışmamızda hastaların cerrahi öncesi sağ ve sol vertikal interpalpebral aralık 

mesafeleri ortalaması sırasıyla 3,04 ± 0,7 mm (dağılım 2,1 - 5 mm) ve 3,01 ± 0,7 

mm (dağılım 2 - 5,2 mm) iken cerrahilerden sonra son muayenelerinde sağ ve sol 

gözde sırasıyla 7,23 ± 0,79 mm (dağılım 4-8 mm) ve 7,16 ± 0,71 mm (dağılım 5 - 

8,2 mm) seviyelerine yükseldi ve sırasıyla ortalama 4,19 mm ve 4,14 mm artış 

olduğu görüldü. Her iki grupta da bu artış istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p < 

0,001) (p < 0,001). Bu değişimler mevcut literatürle uyumlu bulunmuştur. 

Wang ve arkadaşlarının çalışmasında MRM1 mesafesinin cerrahi öncesi 

sırasıyla sağ ve sol 0,53 mm ve 0,50 mm iken cerrahi sonrası 3,76 mm ve 3,78 

mm seviyesine çıktığı (1) bildirilmiştir. Çalışmamızda hastaların cerrahi öncesi 

sağ göz MRM1 mesafesi ortalama 0,63 ± 0,4 mm (dağılım -1 -  1,9 mm) 

kadarken, cerrahi sonrası 3,1 ± 0,4 mm (dağılım 1,8 - 4,5 mm) seviyesine 

yükseldiği görüldü. Ortalama MRM1 mesafesi değişimi 2,76 mm'ydi ve bu fark 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu (p< 0,001). Cerrahi öncesi sol göz MRM1 
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mesafesi ortalama 0,53 ± 0,4 mm (dağılım -1 -   1,8 mm) seviyesinde iken, cerrahi 

sonrası ortalama 3,2 ± 0,5mm (dağılım 1,7 -  4,5 mm) seviyesine yükseldiği 

görüldü ve ortalama MRM1 değişimi 2,84 mm olarak bulundu, bu fark 

istatistiksel olarak anlamlıydı (p< 0,001). Bu değişimler mevcut literatürle uyumlu 

bulunmuştur. 

Literatürde konjenital pitozis cerrahisi sonrası pitozis nüks oranları % 4 - 

% 20 olarak bildirilmiştir (61). Wang ve arkadaşlarının BPES hastalarıyla yaptığı 

çalışmada pitozis nüks oranı % 2,5 olarak tespit edilmiş olup enfeksiyon, 

rejeksiyon gibi komplikasyonlar gelişmediği, Wu ve arkadaşlarının çalışmasında 

bütün hastalarda erken postoperatif dönemde lagoftalmus mevcut olduğu ancak 

bunun ilerleyen dönemlerde kendiliğinden düzeldiği ve keratit ya da korneal skar 

gelişmediği; majör komplikasyon olarak bir hastada anestezi sonrası malign 

hipertermi geliştiği ve hastanın hayatını kaybettiği, Beckingsale ve arkadaşlarının 

yaptığı 28 hastalık çalışmada 2 hastada lagoftalmusa bağlı korneal punktat 

epitelyopati ve 1 hastada frontal askı materyaline bağlı enfeksiyon geliştiği ve bu 

hastalarda recerrahi gerektiği, Liu ve arkadaşlarının yaptığı 21 hastayı 

değerlendirdikleri çalışmada cerrahi sonrası bütün hastalarda lagoftalmus geliştiği 

ancak sadece bir hastada zamanla düzelmediği ancak o hastada herhangi bir 

enfeksiyon gelişmediği bildirilmiştir (1,8,47,49). Çalışmamızdaki nüks pitozis % 

9,6, lagoftalmus % 2,4, askı materyali ilişkili enfeksiyon % 4,8 olarak tespit 

edilmiş olup literatür ile benzer bulundu. Malign hipertermi gibi hayatı tehtit eden 

anestezi ilişkili ya da oftalmolojik majör komplikasyon ile karşılaşılmadı. 
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Çalışmamızda ilk başvuru yaşı ortalama 68 ay ± 126,4 ay (dağılım 2 - 674 

ay) olup 2 hasta dışında bütün hastalar ilk başvurularında 18 yaşın altındaydı. 

Hastaların 26'sı (% 61,9) BPES için önceki literatüre göre ilk cerrahilerinin 

yapılması için önerilen üç yaş sınırının altındayken, 16 hasta (% 38,1) üç yaşından 

sonra tarafımıza başvurmuştur (1,56) .Hastaların tarafımıza son başvurularındaki 

ortalama yaşları 17,6 yıl ± 12,8 yıl (dağılım 1 - 65 yıl) iken, son cerrahilerinden 

sonraki ortalama takip süreleri 98,4 aydı ± 61,3 ay (ort. 8,2 yıl) (dağılım 36 - 300 

ay). Wang ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama ilk başvuru yaşı 3,25 yıl 

ortalama takip süresi 21,6 ay olarak, Wu ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada 

ortalama ilk başvuru yaşı 5,1 yıl ve ortalama takip süresi 50,1 ay olarak, Huang ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama takip süresi 24 ay, Sebastia ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama takip süresi 51 ay, Taylor ve 

arkadaşlarının yaptığı çalışmada ortalama cerrahi yaşı ve takip süresi sırasıyla 4 

yaş ve 41 ay olarak raporlanmıştır (1,43,47,54,57). Hastalarımızın ilk ortalama 

başvuru yaşı literatüre göre benzer seviyede olup, çalışmamızdaki hastaların 

ortalama takip süresi 98,45 aydır (ort. 8,2 yıl) ve bu süre literatür taramalarında 

görebildiğimiz kadarıyla BPES hastalarında cerrahi sonrası en uzun ortalama 

takip süresidir. 
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6. SONUÇ 

BPES ile doğan çocuklar, özellikle anaokulu veya okul çağında 

çevrelerindeki kişilerin tutumlarından dolayı psikolojik gelişim sorunları 

yaşayabilirler. Göz kapağının pitotik olmasına bağlı olarak optik aksın kapanması 

nedeniyle vizüel gelişim olumsuz etkilenebilir. Bu nedenle bu hastalar için 

mümkünse okul çağına gelmeden öncelikle epikantus inversus ile telekantus 

tamiri, sonrasında ikinci basamak olarak pitozisin düzeltilmesine yönelik 

cerrahileri tamamlanmalıdır. Cerrahiler sonrasındaki takip dönemlerinde bu 

hastalarda yüksek astigmatik refraksiyon değerleri ve şaşılık olabileceği ve bunlar 

nedeniyle de vizüel gelişimin zayıf kalabileceği unutulmamalı ve bu hastaların 

takiplerinde kırma kusurlarını düzeltmeye yönelik gözlükleri verilmeli ve lüzum 

halinde şaşılığın düzeltilmesine yönelik cerrahilerin planlanması gerekebileceği 

akılda tutulmalıdır. Takiplerde multimodal yönetim önem taşımaktadır. 

Otozomal dominant kalıtım gösteren bu hastalık için prenatal tanı 

amacıyla daha fazla toplumsal bilgilendirme yapılmalıdır. 

Literatürdeki genel geçer bilgi BPES hastalarına 5 yaşından önce 

cerrahiler yapılması şeklindedir ve biz de çalışmamızdaki sonuçlar doğrultusunda 

tedavilere başlama yaşı geciktikçe vizüel kazanımların azaldığını görmekteyiz. 

Bununla beraber geç başvuran ve geç tanı alan hastalarda çalışmamızda 

gösterdiğimiz üzere 7,5 yaşa kadar tamamlanmış olan cerrahi tedaviler sonrasında 

kalıcı görme azlığı yapan ambliyopi ile daha az karşılaşıldığı, ancak bu yaştan 

sonraki dönemde yapılan cerrahiler ile kısmi vizüel iyileşmeler olabileceğini 
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yapılacak tedavinin amacının hastanın kozmetik şikayetlerini düzeltmek ve sosyal 

yaşamına pozitif katkı vermek olduğu unutulmamalı ve tedavi ile takip 

planlamasının bu durum gözardı edilmeden yapılması gerekmektedir. 

Çalışmamız; BPES popülasyonunun Türkiye verilerini göstermektedir. 

Çalışmanın kısıtlılığı retrospektif dizaynıdır. Bu miktarda hasta sayısını içeren 

kantitatif çalışma bulunmamaktadır. Bu veriler cerrahi sonrası 8,2 senelik takip ile 

oluşturulmuştur. Bu nedenle literatüre önemli katkı yaptığını düşünmekteyiz. 
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8. ÖZET 

AMAÇ: 

Bu çalışma kliniğimizde takipli ‘Blefarofimozis Sendromu’ tanısı alan 

hastaların uzun dönem kozmetik ve görsel rehabilitasyon sonuçları ve bu 

sonuçların cinsiyet, cerrahi yaşı, yapılan cerrahi yöntem ile ilişkisini 

değerlendirmek amacıyla dizayn edilmiştir. 

GEREÇ VE YÖNTEM: 

Ağustos 1996 - Ocak 2022 tarihleri arasında Gazi Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı'na başvuran BPES hastaları retrospektif 

olarak değerlendirildi. 

En az 3 yıl takibi olan BPES hastaları çalışmaya dâhil edildi. Oküler 

cerrahi öyküsü, oküler travma öyküsü, glokom ya da retina patolojisi olan hastalar 

çalışmaya alınmadı. Güncel muayenesi olmayan hastalar ile iletişim kurularak 

hastalar Gazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Göz Hastalıkları Anabilim Dalı 

Oküloplasti biriminde muayene edildi. Preoperatif ve postoperatif dönemde 

primer pozisyonda fotoğrafı çekilmemiş hastalar çalışmaya alınmadı. 

Tüm hastaların cinsiyetleri, yaşları, aile öyküleri, ilk tanı yaşları, cerrahi 

işlemlerinin yapıldığı yaşlar, takip süreleri, ek sistemik hastalık durumları 

incelendi. Hastaların ilk vizitlerinde ve sonrasında takip dönemlerindeki 

muayenelerindeki en iyi düzeltilmiş görme keskinlikleri (LogMAR Eşeli ile), 

refraksiyon kusurları, vertikal interpalpebral mesafeleri, horizontal palpebral 
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genişlikleri, marjin refle 1 mesafeleri, iç interkantal mesafelerinot edildi. 

Hastaların bütün vizitlerindeki nistagmus, ambliyopi, şaşılık tipi ve mevcudiyeti, 

baş pozisyonları değerlendirildi. İki göz arasında 2 sıra veya daha fazla fark veya 

en iyi optik düzeltme ile 20 / 30'dan daha kötü veya buna eşit görme keskinliği 

olan hastalar ambliyop kabul edildi. Bu durumlara yönelik takip dönemlerinde 

yapılan tedaviler değerlendirildi. Hastaların bütün vizitlerde ön segment ve fundus 

muayeneleri yapıldı. 

Hastalara iki basamaklı cerrahi uygulandı. Epikantus inversus ve 

telekantus amiri için Mustarde çift Z-plasti ya da Y -V plasti uygulandı. Pitozis 

tamirinde ise silikon rod ile ya da otojen fasya lata ile frontal askılama cerrahisi 

uygulandı. Postoperatif dönemde gelişen komplikasyonlar incelendi. 

BULGULAR: 

Çalışmaya 42 hastanın 84 gözü dâhil edildi. Çalışmaya dâhil edilen 

hastaların 19'u (% 45,2) kadın, 23'ü (% 54,8) erkek olup kliniğimize ilk başvuru 

yaşı ortalama 68 ± 126,4 ay (ort. 5,8 yıl) (dağılım 2 - 674 ay) olarak tespit edildi. 

Hastaların tarafımıza son başvurularındaki ortalama yaşları 17,6 ± 12,8 yıl 

(dağılım 1 - 65 yıl) iken, pitozis cerrahisi sonrası ortalama takip süreleri 98,4 ± 

61,3 ay (ort. 8,2 yıl)(dağılım 36 - 300 ay) olarak tespit edildi. 

Çalışmaya dâhil edilen hastaların 27'sinde (% 64,3) aile öyküsü pozitifti ve 

en az bir aile bireyinde (1. , 2. derece akraba) BPES mevcuttu. 

LogMAR eşeli okutulabilen hastaların cerrahi öncesi sağ göz ve sol göz en 

iyi düzeltilmiş görme keskinliği sırasıyla ortalama 0,27 ± 0,13 logMAR (dağılım 
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0,39 - 0,09 logMAR) ve 0,22 ± 0,16 logMAR (dağılım 0,39 - 0,09 logMAR) 

seviyesinde iken, son muayenelerinde sağ ve sol göz en iyi düzeltilmiş görme 

keskinliği sırasıyla 0,09 ± 0,13 logMAR (dağılım 0,39 - 0 logMAR) ve 0,06 ± 

0,12 logMAR (dağılım 0,39 - 0 logMAR) seviyesine yükseldiği görüldü. (p= 

0,001) (p= 0,001) 

Cerrahi öncesi sağ göz ve sol göz astigmatizma değerleri ortalama  -2,50 ± 

0,98 D (dağılım -4,00 -  - 0,50 D) ve ortalama  -2,51 ± 0,99 D (dağılım -5,00  -  - 

0,50 D) seviyesindeyken cerrahi sonrası ortalama -1,66 ± 1,0 D (dağılım -4.00  -  - 

0.50 D) ve 1,85 ± 1,0 D (dağılım-3.75 -  - 0.50 D)  seviyesine düştüğü görüldü ve 

istatistiksel olarak anlamlı bulundu. (p< 0,001)(p< 0,001). 

Çalışmamızda hastaların 22 (% 52,2)'sinde son muayenelerinde ambliyopi 

tespit edildi 7 hastada ambliyopi bilateraldi (% 16,6). Sırasıyla ilk muyane yaşı 

geç olanlarda (p= 0,017), şaşılığı olanlarda (p= 0,04), pitozis ameliyatı yaşı geç 

olanlarda (p=0,042), ameliyat sonrası astigmat değeri daha yüksek olanlarda (p= 

0,001) ambliyopi mevcudiyeti daha fazla izlendi. 

42 hastanın hepsine 2 basamaklı cerrahi uygulandı. İlk basamak olarak 

epikantus inversus ve telekantus tamiri amacıyla bilateral olarak 42 hastanın 

26'sına (% 61,9) Mustarde Çift Z-Plasti uygulanırken 16'sına (% 38,1)  Y-V Plasti 

ile medial kantoplasti işlemi uygulanmış olup hastaların ilk cerrahi yaşı 79,9 ± 

130,2 ay (ort. 6,6 yaş) (dağılım 6 - 678 ay) olarak tespit edildi. Hastaların ilk 

başvurularından ilk cerrahilerine kadar geçen zaman ortalama 6,4 ± 8,2 ay 

(dağılım 1 - 34 ay) olarak tespit edildi. Hastaların cerrahi öncesi sağ ve sol göz 
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horizontal palpebral genişlik mesafeleri sırasıyla 17,1 ± 1,4 mm (dağılım 15 - 22 

mm) ve 16,1 ± 2,6 mm (dağılım 14 - 22 mm) iken son muayenelerinde sağ ve sol 

sırasıyla 25,2 ± 3,1 mm (dağılım 23 - 28 mm) ve 25,4 ± 2,9 mm (dağılım 23 - 28,2 

mm)'ye yükseldiği (p< 0,001) (p< 0,001), ilk muayanelerindeki iç interkantal 

mesafe ölçümü ortalama 38,4 ± 1,6 mm (dağılım 33,9 - maks 42,1 mm) iken son 

vizitlerinde ortalama 31,2 ± 2,5 mm (dağılım 27 - 34 mm)'ye düştüğü (p< 0,001), 

ilk muayenelerinde iç interkantal mesafe/ sağ göz horizontal palpebral aralık oranı 

(İİM/ HPA Ratio) ve iç interkantal mesafe/ sol göz horizontal palpebral genişlik 

oranı sırasıyla 2,25 ± 0,19 (dağılım 1,75 - 2,4) ve 2,32 ± 0,23 (dağılım 1,91 - 

2,6)'iken cerrahi sonrası bu oranlar sırasıyla 1,27 ± 0,33 (dağılım 1,04 - 1,62) ve 

1,26 ± 0,34 (dağılım 1,04 - maks 1,66) seviyesine düştüğü görüldü. (p< 0,001) (p< 

0,001) 

2. basamak cerrahi olarak pitozisi düzeltme amacıyla 42 hastanın 30'una 

(% 71,4) silikon rod ile frontal askılama uygulanırken, 12'sine (% 28,6) otojen 

fasya lata transferi ile frontal askılama uygulanmış olup hastaların pitozis 

düzeltme cerrahisi uygulandığı sıradaki yaşı ortalama 96,05 ± 135,9 aydı (ort. 8 

yaş)(dağılım 12 ay - 720 ay). Telekantus cerrahisi ile pitozis cerrahisi arası geçen 

süre ortalama 23,5 ± 51,4 ay (dağılım 2 - 150 ay) olarak tespit edildi. Hastaların 

cerrahi öncesi sağ ve sol vertikal interpalpebral aralık mesafeleri ortalaması 

sırasıyla 3,04 ± 0,7 mm (dağılım 2,1 - 5 mm) ve 3,01 ± 0,7 mm (dağılım 2 - 5,2 

mm) iken cerrahilerden sonra son muayenelerinde sağ ve sol gözde sırasıyla 7,23 

± 0,79 mm (dağılım 4-8 mm) ve 7,16 ± 0,71 mm (dağılım 5 - 8,2 mm) 

seviyelerine yükseldiği (p < 0,001) (p < 0,001); hastaların cerrahi öncesi sağ göz 
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ve sol göz MRM1 mesafesi sırasıyla ortalama 0,63 ± 0,4 mm (dağılım -1 -  1,9 

mm) ve 0,53 ± 0,4 mm (dağılım -1 -   1,8 mm) kadarken, cerrahi sonrası 3,1 ± 0,4 

mm (dağılım 1,8 - 4,5 mm) ve 3,2 ± 0,5mm (dağılım 1,7 -  4,5 mm) seviyesine 

yükseldiği görüldü. (p< 0,001) (p< 0,001). 

Cerrahiler sonrası son muayenede 8 gözde (% 9,6) optik aksı kapatan nüks 

pitozis tespit edildi. Bütün hastalarda cerrahi sonrası erken dönemde lagoftalmus 

izlenmiş olup, 1 (% 2,4) hastada lagoftalmusun zamanla kendiliğinden 

düzelmediği görüldü. Toplam 4 gözde (% 4,8) frontal askı materyali ilişkili yara 

yeri enfeksiyonu geliştiği tespit edildi. 

SONUÇ: 

BPES ile doğan çocuklar, özellikle anaokulu veya okul çağında 

çevrelerindeki kişilerin tutumlarından dolayı psikolojik gelişim sorunları 

yaşayabilirler. Göz kapağının pitotik olmasına bağlı olarak optik aksın kapanması 

nedeniyle vizüel gelişim olumsuz etkilenebilir. Bu nedenle bu hastalar için 

mümkünse okul çağına gelmeden öncelikle epikantus inversus ile telekantus 

tamiri, sonrasında ikinci basamak olarak pitozisin düzeltilmesine yönelik 

cerrahileri tamamlanmalıdır. Cerrahiler sonrasındaki takip dönemlerinde bu 

hastalarda yüksek astigmatik refraksiyon değerleri ve şaşılık olabileceği ve bunlar 

nedeniyle de vizüel gelişimin zayıf kalabileceği unutulmamalı ve bu hastaların 

takiplerinde kırma kusurlarını düzeltmeye yönelik gözlükleri verilmeli ve lüzum 

halinde şaşılığın düzeltilmesine yönelik cerrahilerin planlanması gerekebileceği 

akılda tutulmalıdır. Takiplerde multimodal yönetim önem taşımaktadır. 
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9. ABSTRACT 

OBJECTIVE: 

This study was designed to evaluate the long-term cosmetic and visual 

rehabilitation results of patients diagnosed with Blepharophimosis Syndrome 

followed in our clinic and to evaluate the relationship of these results with gender, 

surgical age and surgical method. 

MATERIAL AND METHODS: 

Patients with BPES who applied to Gazi University Faculty of Medicine, 

Department of Ophthalmology between August 1996 and January 2022 were 

retrospectively screened. 

BPES patients with at least 3-years of follow-up were included in the 

study. Patients with a history of ocular surgery, ocular trauma, glaucoma, or 

retinal pathology were excluded from the study. Patients without a current 

examination were contacted, and the patients were examined in the Oculoplasty 

Unite of Gazi University Faculty of Medicine, Department of Ophthalmology. 

Patients who were not photographed in the primary position in the pre and 

postoperative periods were not included in the study. 

Gender, age, family history, age at first diagnosis, age at surgical 

procedures, follow-up periods and additional systemic disease status of all 

patients were analyzed. Best-corrected visual acuity (with LogMAR Chart), 

refraction error, vertical interpalpebral distance, horizontal palpebral width, 
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margin reflex 1 distance, and inner intercanthal distances at the first visit and in 

the follow-up periods of the patients were evaluated. The presence of nystagmus, 

amblyopia, strabismus, and head positions were evaluated at all visits. Treatment 

for these conditions during the follow-up period was evaluated. The anterior 

segment and fundus were examined at all visits. 

The patients underwent two-stage surgery. For the repair of epicanthus 

inversus, Mustarde Double Z plasty, Y-V plasty were performed. For the repair of 

ptosis, frontal suspension surgery was performed with a silicone rod or 

autogenous fascia lata. Postoperative complications were evaluated. 

RESULTS: 

84 eyes of 42 patients were included in the study. Of the patients included 

in the study, 19 (45.2%) were female and 23 (54.8%) were male, and the mean 

age at first admission to our clinic was 68 ± 126.4 months (mean 5.8 years) (range 

2 to 674 years). The mean age of the patients at their last admission to us was 17.6 

± 12.8 years (range 1 to 65 years), and the mean follow-up period after ptosis 

surgery was 98.4 ± 61.3 months (mean 8.2 years) (range 36 to 300 years) 

Family history was positive in 27 (64.3%) of the patients included in the 

study, at least one family member (1st or 2nd-degree relative) had BPES. 

The mean best-corrected visual acuity in the right eye and left eye before 

surgery (in whom the logMAR chart could be read) were 0.27 ± 0.13 logMAR 

(range 0.39 to 0.09 logMAR) and 0.22 ± 0.16 logMAR (range 0.39 to 0.09 

logMAR), the best corrected visual acuity of the right and left eyes at their final 
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examination were 0.09 ± 0.13 logMAR (range 0.39 to 0 logMAR) and 0.06 ± 0.12 

logMAR (range 0.39 to 0 logMAR) respectively. (p= 0.001) (p= 0.001) 

Preoperative right eye and left eye astigmatism values were mean -2.50 ± 

0.98 D (range -4.00 D to - 0.50 D) and mean -2.51 ± 0.99 D (range -5,00 D to - 

0,50 D) and decreased to a mean of -1.66 ± 1.0 D. 

D (range -4.00 D to - 0.50 D) and 1.85 ± 1.0 D (range -3.75 D to - 0.50 D) 

after surgery. (p< 0.001) (p< 0.001). 

In our study, amblyopia was detected in 22 (52.2%) of the patients at their 

last examination, and amblyopia was bilateral in 7 patients (16.6%). The presence 

of amblyopia was observed more frequently in those who were older at first 

examination (p= 0.017), those with strabismus (p= 0.04), those with a late age at 

ptosis surgery (p=0.042), and those with higher postoperative astigmatism (p= 

0.001). 

All 42 patients underwent 2-stage surgery. As the first step, Mustarde 

Double Z-Plasti was applied to 26 (61.9%) of 42 patients bilaterally for 

epicanthus inversus and telecanthus repair, while Y-V Plasti was applied to 16 

(38.1%) patients. Age was 79.9 ± 130.2 months (mean 6.6 years) (range 6 to 678 

months). Right and left eye horizontal palpebral width distances were 17.1 ± 1.4 

mm (range 15 mm to 22 mm) and 16.1 ± 2.6 mm (range 14 mm to 22 mm) before 

surgery, at the last examination it increased to 25.2 ± 3.1 mm (range 23 mm to 28 

mm) and 25.4 ± 2.9 mm (range 23 mm to 28.2 mm) (p< 0.001) (p< 0.001). İnner 

intercanthal distance measurement was 38.4 ± 1.6 mm (range 33.9 mm to 42.1 
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mm) and it decreased to an average of 31.2 ± 2.5 mm (range 27 mm to 34 mm) at 

the last visit (p< 0.001). İnner intercanthal distance/ right eye horizontal palpebral 

width ratio and inner intercanthal distance/ left eye horizontal palpebral width 

ratio were 2.25 ± 0.19 (range 1.75 to 2.4) and 2.32 ± 0.23 (range 1.91 to 2.6) at 

the first visit. These rates decreased to 1.27 ± 0.33 (range 1.04 to 1.62) and 1.26 ± 

0.34 (range 1.04 to 1.66) during follow-up. (p< 0.001) (p< 0.001) 

To correct ptosis as a second step, frontal suspension with a silicone rod 

was performed in 30 (71.4%) of 42 patients, and frontal suspension with 

autogenous fascia lata transfer was applied in 12 (28.6%) of the patients. The 

mean age of the patients at the time of ptosis correction surgery was 96.05 ± 135.9 

months (mean 8 years) (range 12 months to 720 months). The mean time between 

telecanthus and ptosis surgeries was 23.5 ± 51.4 months (range 2 to 150 months). 

The mean distances of the right and left vertical interpalpebral lengths before 

surgery were 3.04 ± 0.7 mm (range 2.1 to 5 mm) and 3.01 ± 0.7 mm (range 2 mm 

to 5.2 mm) respectively. After surgery; these increased to 7.23 ± 0.79 mm (range 

4 mm to 8 mm) and 7.16 ± 0.71 mm (range 5 mm to 8.2 mm) in the right and left 

eyes at the last examination (p < 0.001) (p < 0.001). The preoperative right eye 

and left eye margin reflex 1 distance of the patients were 0.63 ± 0.4 mm (range -1 

mm to 1.9 mm) and 0.53 ± 0.4 mm (range -1 mm to 1.8 mm), respectively, and 

increased to 3.1 ± 0.4 mm (range 1.8mm to 4.5 mm) and 3.2 ± 0.5 mm (range 1.7 

mm to 4.5 mm) after surgery. (p< 0.001) (p< 0.001). 

At the last visit after surgery, recurrent ptosis covering the optic axis was 

detected in 8 eyes (9.6%). In all patients, lagophthalmos was observed in the early 
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postoperative period, and it was observed that lagophthalmos did not resolve 

spontaneously over time in 1 (2.4%) patient. It was determined that the frontal 

sling material-related wound site infection developed in 4 eyes (4.8%). 

CONCLUSION: 

Patients who have BPES may experience psychological development 

problems due to the attitudes of the people around them, especially at 

kindergarten or school age. Visual development may be adversely affected by the 

closure of the optic axis due to ptosis of the eyelid. For this reason, if possible, 

epicanthus inversus and telecanthus repair should be completed first, and then as a 

second step, surgery for the correction of ptosis should be completed for these 

patients before school age. It should be kept in mind that these patients may have 

high astigmatic refraction values and strabismus during the follow-up period after 

surgery. These patients should be given glasses to correct their refractive errors 

during their follow-up and if necessary, surgery to correct strabismus may be 

required. Multimodal management is essential in follow-ups. 
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