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OZET

22 yaginda erkek hasta sag goz hipertropya ve ambliyopi tanisiyla servisimiz sasilik birimi-
ne sevk edilmisti. Yapilan muayenesinde primer pozisyonda sag gozde 40 PD hipertropya ve +
3.50 D hipermetropi mevcuttu. Anizometropik ambliyopiye bagli olarak gormesi 0.3 duzeyin-
deydi. Gormesi tam fiksator sol gozde ise ptozis, kasta elevasyon, orta hattan itibaren elevasyon
kisitliligi saptandi. Sag gozle fiksasyon saglandiginda solda 30 PD hipotropya ortaya ¢ikmak-
taydi. Hastaya forse duksiyon testi yapildiktan sonra, oncelikle sag goz ust rektus ve sol goz alt
rektus geriletmeleri yapildi. Primer pozisyonda ortoforya saglanmasma karsmn solda 2 mm pto-
zisin devam ettigi goruldu. Bu sebeple hastaya sol levator katlama ameliyati uygulandi. Cerrahi
sonrasinda primer pozisyonda ortoforya ve kapak simetrisi elde edildi.

Sonug olarak, fiksator gozde cift elevator felci oldugunda, hastanin muayenesi uzmani ya-
niltabilir. Bu yuzden hipertropyali hastalarda diger gozde elevasyon yetmezligi her zaman goz
onunde tutulmalidir. Fiksator gozde agresif transpozisyon cerrahilerinden once, diger goze giri-
simi de iceren tedavi planlamalar1 yapilabilir.

Anahtar Kelimeler: Ambliyopi, ¢ift elevator felci, ptozis

SUMMARY
Treatment Approach for a Patient with Double Elevator Palsy in his Fixating Eye

We describe a patient with left double elevator palsy who had been referred to our strabis-
mus department with a diagnosis of right hypertropia and amblyopia. The patient was a 22-ye-
ar-old man. He had a hypertropia of 40 PD in the primary position in his hyperopic right eye (+
3.50 D). The best corrected visual acuity was 0.3 in this amblyopic right eye. The patient had 2
mm of ptosis and eyebrow elevation in his left eye in the primary position with no elevation of
the eye above the horizontal plane. He showed a left hypotropia of 30PD while fixating with
right eye. He had a recession of left inferior and right superior recti after the forced-duction test.
Postoperatively he still had a 2mm ptosis despite the orthophoria in primary position. Two we-
eks after the first operation a levator aponeurosis tucking through the skin was made. After the
second operation an orthophoria and lid symmetry in the primary position were achieved. As a
conclusion, the examination of a patient with double elevator palsy in the dominant eye may
misdirect the ophthalmologist. An elevation deficiency of the other eye should always be exa-
mined in a patient with hypertropia. The recession of vertical recti should be considered first,
before aggressive transposition procedures in the case of amblyopia in the other eye.
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GIRIS

Cift elevator felci (CEF), superior rektus ve alt ob-
lik kaslarmm hipofonksiyonuyla karakterize, hastanin
bir gozuinde primer pozisyonda,abdiksiyonda ve addik-
siyonda elevasyon kisithiligi halidir. Ilk olarak 1941'de
White tarafindan iki elevatorin fonksiyon yetersizligi
olarak tanimlanmis, 1952'de Dunlap tarafindan "double
elevator palsy" olarak isimlendirilmigtir (1). Daha sonra-
lar,, hem abduksiyonda hem de addiksiyonda gozin
ana elevatori olan superior rektus kasmnda bir parezinin
bu duruma sebep oldugu dustnilmustur. Sonradan CEF'
de superior rektus paralizisi veya parezisinin soz konusu
olmadigy, tek gozun yukari bakigni saglayan nuikleer ve-
ya supraniikleer bolgede bir problem olabilecegi fikri
agrrlik kazanmistir (1). Bu sebeple bu patoloji son yillar-
da "Monokiiler Elevasyon Defisiti Sendromu" olarak da
adlandmrilmaktadir.

CEF tedavisinde onceleri sadece vertikal kas geri-
letme ve rezeksiyon cerrahileri yapilirken, bu cerrahiden
elde edilen sonuglarm her zaman tatmin edici olmamasi
bagka tedavi yontemi arayiglarmi dogurmustur. Bu mak-
satla Knapp, 1969'da her iki horizontal rektus kasmm
superior rektus insersiyon bolgesine transpozisyonunu
tanimlamig ve genis bir serideki sonuglarmi yaymlamis-
tir (2). Uzun stren CEF'ne bagl olarak bazen inferior
rektusta sekonder kontraktirler meydana gelmektedir
(1,3). Bu kontrakturiin varligmi arastrmak uizere forse
duksiyon testi yapiumaktadir. Sayet kontraktir varsa,
Knapp yontemine ek olarak inferior rektusun geriletil-
mesi de gerekebilmektedir (4). Boyle durumlarda, ui¢ kas
girisimi sebebiyle anterior segment iskemisi riski ozel-
likle de monookiler hastalarda ciddi bir sorun olarak
kargimiza ¢ikabilir (2,5).

Bu olgu sunumunda, fiksator goziinde CEF olusu
sebebiyle, ambliyopik diger goziinde hipertropya varmis
gibi goriinen bir hastaya klinik ve cerrahi yaklagim de-
gerlendirildi.

OLGU SUNUMU

22 yagsinda erkek hasta bagka bir merkezden hasta-
nemiz Goz Hastaliklar1 Servisi Sasilik Birimine sag goz-
de hipertropya ve ambliyopi on tanisi ile Kasim 2006'da
sevk edildi. Dogustan itibaren sag gozunde yukar1 kay-
ma ve gorme azligi olusundan gikayetci olan hastanm hi-
kayesinde travma veya geg¢irilmis baska bir goz hastaligi
yoktu. Yapilan g6z muayenesinde, ilk bakista cene yu-
karida bir bas pozisyonu vardi Bu pozisyonda sag gozde
40 PD (prizm diyoptri) hipertropya, sol gozde ise 2
mm'lik bir ptozis goze carpiyordu (Resim 1).

Detayli goz muayenesine gegildiginde; sag gozde
g0z hareketleri her yone serbestti. On segment ve fundus

muayenesi dogaldi Refraksiyon muayenesinde +3.50
diyoptrilik hipermetropik kirma kusuru vardi. En iyi du-
zeltmeyle gorme keskinligi bu gozde 0.3 dizeyindeydi.

Sol gozde goz hareketleri muayenesinde; primer
pozisyonda, abduksiyonda ve adduksiyonda orta hattan
yukariya elevasyon yoktu. Sag gozin fiksasyonu esna-
sindaki kapak acikligma gore 2 mm duzeyinde ptozis de
mevcuttu. Kas yukart dogru kalkik olarak izlendi. Sol
goze kapama yapilarak sag gozle fiksasyon saglandigin-
da sol gozde 30 PD hipotropya ortaya ¢ikiyordu ve pto-
zis duzeyi artiyordu (Resim 2). On segment ve fundus
muayenesi dogaldi. Refraksiyon muayenesinde kirma
kusuru yoktu. Gorme keskinligi tamd1.

Bu muayene bulgulari dogrultusunda hastaya sol
g0z CEF ve sag goz ambliyopi tanist konarak cerrahi te-
davi secenekleri gozden gecirildi. Cerrahi esnasmda
anesteziyi takiben forse duksiyon testi yaparak sol goz-
de alt rektus kontraksiyonu olup olmadigmmn degerlen-
dirilmesine, eger test negatifse (yani alt rektus kontrak-
siyonu yoksa) sol goze Knapp ameliyat1 (2), pozitifse
(yani kontraksiyon varsa) sol alt rektus ve sag ust rektus
kaslarma geriletme ameliyati yapilmasma karar verildi.
Aralik 2007' de hastaya hastalignmn, yapilmasi planla-
nan tedavinin ve bu tedavinin olasi sonug¢larmin anlatil-
masi1 ve aydmlatimig onam formunun imzalatimasi su-
retiyle cerrahi tedavi i¢in onay alindi. Sol goze retrobul-
ber lidokain anestezisi yapildiktan sonra digli konjonkti-
va pensetiyle saat 6 hizasmdan limbustan tutularak glo-
ba pasif elevasyon yaptirilmaya caligildi. Bu test swrasin-
da globun orta hattan yukariya sadece iki-u¢ mm hare-
ket ettigi, elevasyonda kisitlilik oldugu goruldu. Yani
forse duksiyon testi pozitif olarak degerlendirilerek sol
alt rektusa 5.5 mm geriletme, sag st rektusa yine retro-
bulber anesteziyi takiben 6 mm geriletme ameliyati ya-
pildi. Postoperatif uctincti giinde yapilan goz muayene-
sinde hafif bir ¢cene yukar1 bas pozisyonunun, ptozisin
ve sol kag kalkikligmm devam ettigi, ancak sag gozdeki
hipertropyanin tamamen duzeldigi, kapama testiyle 5
PD altinda bir hipertropya ortaya ¢iktigi, sol gozde yak-
lagik 20 PD' lik bir elevasyon yapilabildigi goruldu. De-
vam eden gercek ptozisi duzeltmek igin, hastanin da
onay1 almarak ikinci bir ameliyata karar verildi. Ilk cer-
rahiden bir hafta sonra sol goze lokal anestezi altinda
cilt yaklagmmli levator aponoroz katlama ameliyat1 yapil-
di. Ptozis cerrahisinden bir hafta sonra yapilan muaye-
nede, primer pozisyonda ortoforyanin ve kapak simetri-
sinin saglandigi, bag pozisyonunun ve sol kastaki kal-
kikligm ortadan kalktigi saptandi (Resim 3). Bir ay son-
ra yapilan kontrol muayenesinde de bu bulgularm ayni
sekilde devam ettigi goruldu.
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Resim 1. Sol goziinde cift elevator felci, sag goziinde Resim 3. Hastamin gecirdigi iki ameliyattan bir hafta
ise ambliyopi olan hastamin preoperatif goriintimii. sonra cekilmis fotografi. Sag gozdeki hipertropyanin
Sag gozde hipertropya, sol gozde ise ptozis izleniyor. diizeldigi, primer pozisyonda ortoforya ve kapak

simetrisinin saglandigi ve kaglardaki elevasyonun
ortadan kalktigi izleniyor.

Resim 2. Preoperatif donemde sol goze kapama
yapilarak sag gozle fiksasyon saglandiginda elde edilen
goriintii. Sol gozde 30 PD hipotropya ve ptozis izleniyor

TARTISMA

CEF'nin tedavisinde ¢esitli cerrahi yontemler uygu-
lanmaktadir. Bunlar arasinda vertikal rektuslara uygula-
nan klasik geriletme-rezeksiyon ameliyatlari, oblik kas
cerrahileri, horizontal rektuslarm parsiyel tendon verti-
kal transpozisyonlari, modifiye Jensen ameliyati ve ho-
rizontal rektuslarm tendonlarmmn butunuyle parsiyel ve-
ya tam vertikal transpozisyonlar: (Knapp yontemi) gibi
yontemlerin degisik basari oranlariyla uygulandigi bildi-
rilmistir (1,2,4-8). Tedavide bu yontemlerden hangisinin
tercih edilecegi konusunda yol gosteren en onemli fak-
tor parezili gozdeki alt rektus kasmm durumudur. CEF
hastalarinda etkilenmis gozdeki alt rektus kasmda %73'e
varan oranlarda, sekonder kontraktur gelistigi bildiril-
mistir (1,3,7,8). Alt rektus kontrakturti ve buna bagli ha-
reket kisithiligi forse duksiyon testi ile kolayca ortaya
konabilmektedir (1).

Forse duksiyon testinin pozitif oldugu, yani alt rek-
tusta bir kontraktiriin s6z konusu oldugu hastalarda alt
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rektus kasi geriletilmeden yapilacak Knapp transpozis-
yon ameliyatmm basart sans1 duguktur. Bu hastalarda
bazen sadece alt rektus geriletmesiyle bile primer bakis-
ta ortoforinin saglanabilecegi bildirilmigtir (3). Baslan-
gicta yapilan alt rektus geriletmesinden fayda gormeyen
hastalara Knapp prosedirii ikinci bir seansta yapilmali-
dir. Bu iki cerrahinin ayni seansta yapilmasi halinde on

segmenti besleyen yedi anterior silyer arterden besi ayni
anda kesileceginden anterior segment iskemisi riski cid-
di bir sekilde artacaktir (2,5). Bizim olgumuzda da forse
duksiyon testi pozitif oldugu icin oncelikle CEF'li sol
goze alt rektus geriletmesi yapildi Hastanin diger go-

zuinde ciddi bir ambliyopi olusu sebebiyle iyi goren go-
ze bir de Knapp ameliyati ekleyerek anterior segment is-
kemisi riski olugturmamak icin, sag goze st rektus kasi
geriletmesi de ayni1 seansta uygulandi.

CEF hastalarmmn tama yakmmda fiksator goz, etki-
lenmemis diger gozdur ve parezili gozde hipotropyayla
birlikte ambliyopi vardir. Bu hastalarm ¢ok az bir bolu-
minde fuzyon s6z konusudur, bunlarda alternans ve ce-
ne yukarida bas pozisyonu gorilebilir (1). Burke ve ar-
kadaslari, CEF hastalarmda Knapp ameliyatinm etkinli-
gini ve uzun vadede kalicilligmi arastirdiklari caligmala-
rmda, 19 hastanm 17'sinde hipotropya oldugunu, iki
hastada ise latent hipotropyanm yukar1 bakista manifest
oldugunu bildirmislerdir (9). Kog¢ ve arkadaglarmnm, 17
konjenital CEF olgusunda klinik ozellikleri ve tedavi
sonuglarmi degerlendirdikleri caligmalarmda da hipot-
ropya % 82, ambliyopi ise %70 oranmda bildirilmistir
(10). Bizim olgumuzda ise, genel olarak CEF hastala-
rmda gorilenin aksine, etkilenmemis gozdeki hipermet-
ropik anizometropinin yarattigi ambliyopi sebebiyle, do-
minant goz elevasyon kisitliligt olan gozdi. Bu durum
ilk bakista hastada CEF degil de diger gozde hipertrop-
ya oldugunu digunduruiyordu.

CEF olgularmm buyuk bir kismmnda etkilenmis
gozde ptozis de vardrr (1). Kog ve arkadaglarmm c¢alis-
masmda konjenital CEF saptanan 17 olgunun 13'unde
ptozis oldugu bildirilmistir (10). Knapp ise 15 olgunun
9' unda ptozis saptamistir (2). Bu hastalikta ptozis, iner-
vasyon bozuklugunun bir pargasi olarak gercek ptozis
veya hipotropyaya bagli yalanci ptozis olabilir. CEF'de
ptozisin gercek mi ya da yalanct mi oldugunu ayrdet-
mek cogunlukla mumkiin olmamaktadir. Yalanci ptozis
hipotropyanin cerrahi olarak duzeltilmesi ile ortadan
kalkarken gercek ptozis bazen daha da agirlasarak sebat
etmektedir (2). Bu nedenle CEF olgularmda ptozise
yonelik girisimlerin hipotropyanm duizeltilmesi sonrasi-
na birakilmasi genel kabul gormils olan yaklagmmdir. Bi-

zim olgumuzda da baglangicta gercek ptozis vardi ve
vertikal kaymanin duzeltilmesine ragmen degismedi.
Ikinci bir girisimle ptozisin duzeltilmesi sagland.

Sonug olarak CEF gosteren olgularda stereotipik
bir cerrahi yoktur. Cerrahi yontem segilirken bizim ol-
gumuzda da oldugu gibi, olgunun ozellikleri goz dniinde
tutulmalidir. Bu calismada fiksator gozinde CEF olan,
ilk bakigta uzmani yaniltabilen bir olguda tedavi yakla-
simmizi sunduk. Bu olgudan yola ¢ikarak hipertropyalt
hastalarda diger gozde elevasyon yetmezliginin daima
g0z Oninde tutulmasi gerektigini vurgulamak istiyoruz.
Boyle hastalarda CEF gosteren gozde agresif transpozis-
yon cerrahilerinden once, diger gozdeki elevator kasla-
rm bir veya ikisinin zayiflatiimasmi da igeren tedavi
planlamalar1 yapilmasmi, eger gerekirse transpozisyon
cerrahilerinin alt1 ay gibi bir siire sonraya birrakilmasmi
oneriyoruz.
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