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OZET Monokiiler elevasyon defisiti (MED); paretik, restriktif ya da
kombine etiyolojinin neden oldugu tek tarafli elevasyon defekti ile ka-
rakterizedir. MED, konjenital ya da akkiz baslangicli olabilir. MED’in
konjenital vakalari sporadik olarak gelisir, fakat ikizlerde olusan vaka-
lar da bildirilmistir. Akkiz MED, genellikle hipertansiyon, tromboem-
bolizm, arterit gibi serebrovaskiiler hastaliklardan kaynaklanir. MED,
hipotropyanin sebeplerinden biridir ve pitoz/psddoptoz ile iliskili ola-
bilir. Normal g6z ile fiksasyon yapildiginda etkilenmis gézde hipo-
tropya ve etkilenmis goz ile fiksasyon yapildiginda normal gozde
hipertropya mevcuttur. MED vakalarina ayni zamanda horizontal kay-
malar da eslik edebilir. Ug horizontal pozisyonun hepsinde, yani ab-
diiksiyon, primer pozisyon ve addiiksiyonda, monokiiler, orta hattin
tizerine ¢ikmayan yukari bakis kisitliligi mevcuttur. Bu, ¢ok faktorlii
bozuklugun tedavisi ¢esitlidir. Hipotropyanin diizeltilmesi i¢in bile ¢e-
sitli nedensel mekanizmalara yonelik farkli cerrahi teknikler vardir.
Cerrahinin amact, primer pozisyonda etkilenmis olan goziin kaymasini
diizeltmek ve binokiiler gérme alanini artirmaktir. Cerrahi olarak dii-
zeltilmede ilk adim, MED’in restriktif veya paralitik tiplerini ayurt et-
mektir. Bu ayrim, inferior rektus (IR) i¢in zorlu diiksiyon testi yapilarak
belirlenir. MED’de vertikal kaymay1 diizeltmek i¢in kullanilan cerrahi
tirleri; Knapp (standart/artirilmig/modifiye), IR geriletmesi, vertikal
kas geriletme-rezeksiyon, modifiye Nishida ve tek kas transpozisyon
cerrahileridir. Sasilik cerrahisi sonrasi hala pitoz mevcutsa frontal as-
kilama veya levator rezeksiyonu cerrahileri uygulanabilir. Mevcut lite-
ratiir 1s181inda; MED etiyolojisi, klinik bulgulari, ayirici tanist ve uygun
tedaviler agisindan degerlendirildi.

Anahtar Kelimeler: Elevasyon defisiti; hipotropya;
inferior rektus geriletmesi; Knapp cerrahisi

ABSTRACT Monocular elevation deficiency (MED) is characterized
by a unilateral elevation defect caused by a paretic, restrictive, or com-
bined etiology. MED can be congenital or acquired in onset. Congeni-
tal cases of MED occur sporadically but cases occurring in twins have
been reported. Acquired MED is usually caused by cerebrovascular dis-
eases like hypertension, thromboembolism, arteritis. MED is one of the
causes of hypotropia and may be associated with ptosis/pseudoptosis.
There is hypotropia of the affected eye when the normal eye is fixing
and hypertropia of the normal eye when the affected eye is fixing. Cases
of MED may also have co-existent horizontal deviations. Monocular
limitation of up gaze above midline (horizontal plane) is present in all
the 3 horizontal positions, i.e., abduction, primary position and adduc-
tion. Treatment of this multifactorial disorder is varied. Even for the
correction of hypotropia, different surgical techniques exist for differ-
ent causal mechanisms. The goal of surgery is to improve the devia-
tion of the affected eye in primary gaze and to increase binocular field
of vision. The first step in surgical correction of MED is to distinguish
the type of MED- restrictive or paralytic. It is done by doing FDT
(forced duction test) for inferior rectus. The types of surgeries used to
correct the vertical deviation in MED are Knapp’s (standard/aug-
mented/modified), IR recession, vertical muscle recession-resection,
modified Nishida’s and single horizontal muscle transposition surg-
eries. If ptosis is still present after strabismus surgery, frontal suspen-
sion or levator resection surgeries can be applied. In the light of the
available literature, MED has been evaluated in terms of its etiology,
clinical findings, differential diagnosis, and appropriate treatment.

Keywords: Elevation deficit; hypotropia; inferior rectus recession;
Knapp’s surgery

Cift elevator felci (CEF); superior rektus (SR)
ve inferior oblik (I0) kaslariin hipofonksiyonuyla
karakterize, hastanin bir goziinde primer pozisyonda,
abdiiksiyonda ve addiiksiyonda elevasyon kisitliligi

durumudur. White, 1941 yilinda 2 elevatoriin fonksi-
yon yetersizligini tanimlamistir. Daha sonra Dunlap,
hem abdiiksiyon hem de addiiksiyonda géziin ana
elevatorii olan SR kasindaki parezinin bu duruma
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sebep oldugunu disiinerek, ¢ift elevator felci (double
elevator palsy) olarak isimlendirmistir.! Bununla bir-
likte, izole SR felci, IR kasinin primitif kisithilig1 ve
supraniikleer lezyonlar gibi diger nedenlerin de cift
elevator felcine katkida bulundugu belirlenmistir. Bu
nedenle son yillarda sendromu tanimlamak igin tiim
sebeplerini kapsayacak sekilde “monokiiler elevas-
yon defisiti (MED)” terimi, CEF teriminin yerini al-
mustir.>?

I ANATOMI

Yukari bakisin efferent yollari mediyal longitudinal
fasikulusun (MLF) rostral interstisyel ¢ekirdegini terk
ederek, posterior komissiirde orta hat boyunca uza-
nir, pretektum boyunca ilerler ve okiillomotor sinir
nukleusunun SR subnukleusuna girer. Yukar: bakis
fibrilleri SR subnukleusundan ayrildiktan sonra tek-
rar orta hatti caprazlar. Yukar1 bakis fibrillerinin ¢ift
caprazlanmasi nedeniyle SR ayni taraf MLF nin yani
stra karsi taraf pretektum ve SR subnukleusundan da
innervasyon alir. MED olgularinda MLF’den okiilo-
motor sinir nukleusuna supraniikleer giriste bir ke-
sinti oldugu varsayilir. Supraniikleer yetersizlik,
yukar1 bakis1 etkiler ve bu nedenle monokiiler ele-
vasyon yetersizligine neden olur.*

I ETIYOLOJI

MED, siklikla konjenitaldir, akkiz baslangi¢ nadir-
dir. Konjenital vakalar genellikle sporadiktir, fakat
ikiz olgular da rapor edilmistir.>* Thomas ve ark., ai-
lesel MED vakalarinin TUBB3 gen varyantlar1 nede-
niyle ortaya ¢ikabilecegini bildirmislerdir.”

Sebepleri; supraniikleer defektler, primer SR pa-
rezisi ve primer IR kisitlhiligi (IR nin konjenital fib-
rozisi) olarak bildirilmistir.®

Akkiz MED’ee genellikle hipertansiyon, trom-
boemboli, arterit gibi serebrovaskiiler hastaliklar
sebep olur. Sarkoidoz, sifiliz ve pineositom, akustik
nérom ve metastatik tiimorler gibi orta beyin timor-
leri diger sebepleri arasindadir.”!® Akkiz olgularin ge-
sitli sebepleri olabileceginden sistemik, oftalmolojik,
ndrolojik, ndro-oftalmolojik detayl arastirmalar ya-
pilmalidir. Bu olgularda cerrahi 6ncesi en az 6 ay
beklenmelidir.
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I KLINIK BULGULAR

MED’de manifest veya latent hipotropya ve hafif
ya da orta siddette pitoz veya/psédopitoz gorii-
lir.!"!2 Hasta, saglam gozii ile fiksasyon yaptigi
zaman MED’li gdzde hipotropya ve pitoz mevcut-
tur. MED’li gozii ile fiksasyon yaptig1 zaman sag-
lam gozde hipertropya ve eger levator palpebra kasi
etkilenmemis ise MED’li gozde pitozda diizelme
g6zlemlenir (psddopitoz).'* Olgularin %25’ inde ise
levator zayifligina bagl gercek pitoz mevcuttur.'®
MED’li olgularin %25’inde degisen derecelerde
Marcus Gunn belirtisi eslik edebilir.!* Baz1 hasta-
larda pitoz ve psodopitozun her ikisi de mevcut ola-
bilir. Cerrahi sonras1 hipotropyanin diizelmesi ile
psodopitoz da ortadan kalkar. MED vakalarinda
ayni zamanda horizontal kayma da olabilir.!>! Et-
kilenen goziin primer pozisyonda, abdiiksiyonda ve
addiiksiyonda elevasyonu kisitlidir, superior oblik
kasinin fonksiyonu normaldir.?%!¢

Charles-Bell fenomeni, genellikle supraniikleer
defektlerle birlikte olan vakalarda korunurken, SR
felci ve IR kisitlilig1 vakalarinda Bell fenomeni yok-
tur.'s

Ambliyopi, etkilenmis gdziin devamli kaymasi
ya da pitoz ile iligkili olabilir, bazen de anizometro-
piye bagh gelisir.'>!” Vertikal diplopi, akkiz olgularda
goriiliir, konjenital baglangicli olanlarda yoktur. Eger
binokiiler fiizyon mevcut ise ¢ene yukari anormal bag
pozisyonu (ABP) vardir. ABP olmayan hasta ya pri-
mer pozisyonda ortoforiktir ya da etkilenen goz am-
bliyopiktir.'"

Yukar1 sakkadlar, SR felci vakalarinda yavag/
ylizen sekildedir (slow/floating), suprantikleer yeter-
sizlikte orta hattin yukarisinda yoktur, IR kisitlilig:
olgularinda ise korunmustur.>!°

IR kasithiligr (kontraktiirii) olan hastalarda zorlu
duksiyon testi pozitiftir. Aktif giic olusturma testi
(Force generation test), SR kasinin innervasyon gii-
cliniin (zayif/normal) belirlenmesi i¢in yapil-
malidir. Cerrahi planlamada bu testler 6nem-
lidir.'°

Olson ve ark., MED’li ¢ocuklarin %29’unda
DVD gelistigini rapor etmistir.’
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I SINIFLAMA

Ziffer ve ark. tarafindan sakkadik hizlar1 degerlen-
dirmek i¢in skleral aragtirma bobini kullanilarak
MED 3 tip olarak siniflandirtlmistir.?

Tip 1. Primer IR kisitlilig1 veya fibrozis, hasta
primer pozisyonda ortotropiktir. Zorlu duksiyon tes-
tinde siki (tight) IR nedeniyle yukari rotasyon kisit-
lanmigtir. Yukar1 sakkadlar, daha fazla yukari
bakmay1 onleyen siki IR tarafindan durdurulana
kadar normaldir. Bell fenomeni bozulmustur.

Tip 2. Primer SR parezi, zorlu duksiyon testinde
g0z kiiresinin yukart dogru rotasyonu tamdir, kisitlilik
yoktur. Yukari sakkadlar orta hattin hem altinda hem
de tistiinde yavastir. Bell fenomeni genellikle yoktur.

Tip 3. Supraniikleer tip MED, genellikle konje-
nitaldir ve orta hattin altinda vertikal sakkadik hiz
normal veya hafif azalmis, orta hattin iizerinde ise
anormal veya yoktur. Zorlu duksiyon testinde g6z kii-
resinin yukari rotasyonuna higbir direng yoktur.

I AYIRICI TANI

Konjenital MED ayiric1 tanist; Brown sendromu, ver-
tikal Duane sendromu, SR ve/veya IO nun konjenital
yoklugu (kraniofasyal anormalliklerle birliktedir),
IR’yi etkileyen ekstraokiiler kaslarin konjenital fib-
rozisi, IR’nin anormal yapigmasi, Zinn halkasi ile
globun arka kismi arasindaki anormal aksesuar kas,
SR ve levator kasini etkileyen 3. sinirin superior di-

vizyonunun felci ile yapilmalidir.” !¢

Akkiz MED ayiric1 tanist; tiroid orbitopati, or-
bitanin blow-out fraktiirii, Myastenia gravis, progre-
sif eksternal oftalmopleji, orbitanin inflamatuar
hastalig1, orbital seliilit, labirent hastaliklar1 ve sere-
bellar tiimérler ile yapilmalidir.®!%16

I TEDAVI

MED yonetimi cerrahi ve cerrahi digi olarak 2’ye ay-
rilir. Oncelikle refraktif kusur diizeltilmeli ve varsa
ambliyopi tedavi edilmelidir.

I CERRAHI TEDAVI

Primer pozisyonda belirgin vertikal kaymanin varligi,
o6nemli ABP, kaymaya bagli ambliyopi, primer po-
zisyonda diplopi ve kisitl binokiiler alan cerrahi te-
davi endikasyonlaridir.”!2! Cerrahi tedavinin amaci,
primer pozisyonda etkilenmis olan géziin kaymasini
diizeltmek ve primer pozisyonda binokiiler tek gdrme
elde etmektir.”*!??

MED’de vertikal kaymay1 diizeltmek i¢in uygu-
lanabilecek cerrahi teknikler:

I KNAPP CERRAHISI

MED tedavisinde uygulanan en yaygin cerrahi tek-
niktir. Horizontal rektus kaslarinin [mediyal rektus
(MR)ve lateral rektus (LR)] tam tendon boyu SR’nin
mediyal ve lateral yapigsma yerine bitisik olarak ver-
tikal transpozisyonudur (Tillaux spiraline paralel ya
da degil) (Sekil 1a).”

Temporal

Nasal Temporal

SEKIL 1: (A) Standart Knapp Prosediirii: Mediyal rektus (MR) ve lateral rektus (LR) kaslari, superior rektus (SR) kasina bitisik olarak, yapisma yerinin her iki yanina tam
tendon boyu transpoze edildi ve Tillaux spiraline uygun olarak 6/0 vicryle (Ethicon) ile skleraya siiture edildi. (B) Artirimis Knapp Prosediri: SR'ye bitisik transpoze edilen
kaslarin (MR ve LR) her birinin % govdesi, SR kasinin Ust ve alt kenarinin 8 mm gerisindeki skleraya 5/0 polyester sitir ile sabitlendi.
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Knapp cerrahisi MED olgularinda vertikal kay-
may1 ve elevasyondaki kisitliligi diizeltir. Knapp 15
CEF olgusunda bu cerrahiyi uygulamis ve %93 ora-
ninda hipotropyada diizelme elde etmistir. Bazi ya-
zarlar ise standart Knapp cerrahisi sonras1 %30-77
oraninda basar1 (6 pd ve alt1 vertikal kayma), %20-
83 oraninda az diizelme ve %15-50 oraninda asir1 dii-
zelme bildirmislerdir.?>?® Calderia ve ark. tarafindan
transpozisyon cerrahisinin etkisinin zamanla arttig1
ve muhtemelen takip muayenelerinde goriilen asir1
diizelmenin sebebinin bu oldugu rapor edilmistir.
Calismamizda, standart Knapp cerrahisi uyguladigi-
miz 28 olguda hipotropya %69 oraninda, elevasyon
kisithiligr ise %39 oraninda diizeldi. Olgularin
%354’iinde reoperasyon gerekti, hi¢cbir olguda asir1
diizelme gelismedi.”” Bazi1 yazarlar da standart Knapp
prosediiriiniin elevasyon kisitliligini diizeltmede ye-
tersiz oldugunu ve primer pozisyonda 6nemli oranda
rezidiiel hipotropya kaldigini bildirmislerdir.* Snir
ve ark. ile Bagheri ve ark.nin ayr1 ayn serilerinde,
CEP olgularinda standart Knapp cerrahisi ile elevas-
yon kisitliliginda basari oranlar1 sirastyla %42 ve
%357 olarak saptanmigtir.>*

Artirilmis Knapp cerrahisinde, standart Knapp
cerrahisine ilaveten MR ve LR’ye posterior fiksas-
yon siitiirii yerlestirilir. Bu sekilde transpoze edilen
kaslar ile SR arasindaki aciklik (gap) kapanir (Sekil
1b). Boylece elevasyonu saglayan vektdr kuvvetleri

artirthr ve ilave IR geriletmesine gerek duyulmaz.?>*
Snir ve ark., artirllmig Knapp cerrahisi sonrasi uzak
ve yakin vertikal kaymada sirastyla %84 ve %83 ora-
ninda azalma ve 6 pd ve alt1 rezidiiel hipotropya go-
riilme oranini da %87,5 olarak bildirmislerdir. Ayrica
abdiiksiyon ve addiiksiyonda elevasyonun sirasiyla
%064 ve %65 oraninda diizeldigini rapor etmislerdir.
Yazarlar, artirilmig Knapp’in, geleneksel Knapp’e
gore daha istiin sonuglar verdigi ve ayrica yeniden
ameliyat ihtiyacini ortadan kaldirdigi i¢cin MED’de
tercih edilmesi gereken cerrahi oldugu sonucuna var-
dilar.?® Calismamizda da artirilmis Knapp cerrahisi
uyguladigimiz 17 olguda, ameliyat sonrast 6 pd ve
altinda hipotropya goriilme orani %88, abdiiksiyonda
ve addiiksiyonda elevasyon kisitlilig1 -1 ve altinda
olanlarin orani da sirastyla %82 ve %72 olarak sap-
tand1 (Sekil 2).

MED ile birlikte horizontal kayma mevcudiye-
tinde; yapilacak olan transpozisyon horizontal kasla-
rin geriletme & rezeksiyonu ile kombine edilebilir.?
Cooper ve ark., Knapp cerrahisi esnasinda horizontal
kaslara geriletme ve rezeksiyon cerrahisi de uygula-
mis, ancak postoperatif horizontal kaymadaki diizel-
menin sonuglarinin iyi olmadigini ve bu nedenle
etkilenmis géze Knapp cerrahisi, diger gdziin hori-
zontal kaslarina geriletme & rezeksiyon cerrahisi

uygulanmasinin daha uygun oldugunu bildirmisler-
dir.*!

SEKIL 2: (A) Sol géziinde monokiller elevasyon defisiti ve ekzotropyasi olan bir hastanin preoperatif gorinimdi. (B) Sol géze artinimis transpozisyon cerrahisi ve es zamanli
olarak sag géze geriletme+ rezeksiyon cerrahisi uygulandi. Ayni hastanin postoperatif 9. yildaki gérinimu. Kayma agisi ve elevasyonda énemli diizelme gérilmektedir.
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Knapp prosediirii, MED i¢in faydali bir cerrahi
olsa da birtakim eksiklikleri vardir. Knapp ile dii-
zeltmede derecelendirme yoktur ve bu prosediirle
elde edilen diizelme miktarinda biiyiik bir degisken-
lik s6z konusudur ve zamanla agir1 diizelmeye dogru
kayma egilimi vardir.*> Transpoze edilen kas zaten
maksimum diizeyde gergindir, bu da rezeksiyonu im-
kansiz hale getirir ve kasa geriletme yapmak da ame-
liyatin faydasimi ortadan kaldirir.'” Kamlesh ve
Dadeye ise MED ile horizontal kayma birlikteligi igin
modifiye Knapp prosediiriinii 6nermislerdir. Bu pro-
sediirde esit olarak boliinen horizontal kaslarin supe-
rior yaris1 vertikal kayma i¢in SR kasinin yapisma
yerine yakin siitlire edilir, inferior yarilari ile de ho-
rizontal kayma diizeltilir.*?

Knapp cerrahisi, primer pozisyonda yaklagik 20
pd ile 35 pd civarindaki hipotropyayi diizeltebilir, ele-
vasyonda ise daha az miktarda diizelme saglar. IR ge-
riletmesi sonrast Knapp cerrahisinin etkisi daha
fazladir. Primer pozisyonda 35 pd’den fazla hipo-
tropyasi olup IR kisitlilig1 olmayan olgularda artiril-
mus Knapp cerrahisi tavsiye edilir. Primer pozisyonda
25 pd’den daha az hipotropyasi olan fakat orta hattin
yukarisina bakabilen olgularda ise horizontal kas
transpozisyonuna alternatif olarak SR rezeksiyonu
yapilabilir.’

Transpozisyon cerrahilerinin baslica komplikas-
yonlari; 6n segment iskemisi, az veya fazla diizelme
ve vertikal kaymay1 indiikklemeleridir.*

Parsiyel tendon Knapp cerrahisi (Hummelsheim
prosediirit): Horizontal kaslar (MR ve LR) kiint di-
seksiyon ile yapigma yerinden yaklasik 14 mm pos-
teriora kadar 2’ye boliiniir. MR ve LR tendonlarinin
iist yarilar1 SR’nin yapigma yerine transpoze edilir,
tendonlarin alt yarilar1 yapigma yerlerinden ayrilma-
dan birakilir. Bu prosediirle IR geriletmesi ile tam
tendon transpozisyonu (standart Knapp) cerrahileri-
nin birlikte uygulandig1 durumlarda goriilen 6n seg-
ment iskemisi riski onlenmis olur.** Bu prosediiriin 3
adet modifikasyonu vardir. Transpoze edilen kas ya-
rilar1 4-6 mm rezeke edilip SR yapisma yerine siitiire
edilebilir (Brooks rezeksiyon modifikasyonu-artiril-
mis Hummelsheim).** Diger modifikasyonlar1 Foster
(lateral skleral fiksasyon) ve Wright modifikasyonu-
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dur (transpoze edilen kas yarilarinin paretik kasa sii-

tiirasyonu-muscle union).?3-

Ocak ve ark., Tip 2 MED olgularinda parsiyel
kas transpozisyonunun vertikal kayma ve elevasyon
kisithliginin diizelmesinde bagarili oldugunu rapor et-

mislerdir.>

Parsiyel tendon Knapp prosediirii, dnceden her-
hangi bir cerrahi uygulanmamis ve primer pozis-
yonda 10 pd’den az kaymasi olan ya da dnceden IR
geriletme cerrahisi ge¢irmis ve primer pozisyonda 25
pd’den az hipotropyasi olan hastalarda tercih edilir.’

MODIFIYE NiSHIDA PROSEDURU

Bu teknikte kasin boliinmesi ve tenotomisi olmaksi-
zin yapilan transpozisyon s6z konusudur. MR "nin {ist
1/3’1 supranazal kadranda (SR ile MR arasinda) ve
limbustan 12 mm mesafedeki sklera tizerindeki bir
noktaya nonabsorbe siitiir kullanilarak transpoze edi-
lir. Ayni sekilde LR nin iist 1/3°1 supratemporal kad-
randa (SR ve LR arasinda) ve limbustan 12 mm
mesafedeki sklera tizerindeki bir noktaya nonabsorbe
siitiir kullanilarak transpoze edilir. Bu da kombine
cerrahilerde goriilen 6n segment iskemi riskini orta-
dan kaldirir ve nispeten geri doniistimii olan bir pro-
sediirdiir.’’-3

TEK HORIZONTAL KASIN (MR VEYA LR) SUPERIOR
TRANSPOZISYONU

Gandhi ve Kekunnaya, 5 MED olgusuna IR gerilet-
mesi ile birlikte uygulanan tek horizontal kas (MR
veya LR) superior transpozisyonunun 8 aylik takip
sonuclart degerlendirildiginde, primer pozisyondaki
kayma miktarinda ve elevasyonda diizelme sagladi-
gin1 bildirmislerdir.* Jayakumar ve ark., LR nin ar-
tirllmig superior transpozisyonu ile birlikte IR
geriletmesi uyguladiklar1 bir MED’li hastada, primer
pozisyonda ortotropya saglandigini ve elevasyonda
diizelme oldugunu bildirmislerdir. Bu kombinasyo-
nun 6n segment iskemi riskini ortadan kaldirdigini
ifade etmislerdir.*°

Chen ve ark. ise tek LR kasina artirilmis superior
transpozisyon cerrahisi uyguladiklar1 3 akkiz MED
olgusunda, primer pozisyonda ortotropya elde ettik-
lerini, ilave IR geriletmesi gerekmeyebilecegini rapor
etmiglerdir.!
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IR KASININ GERILETILMESI

Gergin (tight) IR nin geriletilmesi, primer pozisyonda
ortotropyanin saglanmasi ve globun yukari rotasyo-
nuna izin verir.* Ayrica zayif olan Bell fenomeninin
iyilesmesine de yardimci olur. IR kasinin 1 mm geri-
letilmesi yaklasik 3 pd kaymayi diizeltir.’

IR geriletmesinin (6zellikle >5 mm) en 6nemli
komplikasyonu, alt kapak retraksiyonudur. Bu nedenle
beraberinde alt kapak retraktorlerinin dezinsersiyonu
da yapilmalidir.*® Bu komplikasyonu 6nlemenin diger
bir alternatifi de IR arka liflerinin geriletilmesidir.**

VERTIKAL KASLARIN GERILETME VE
REZEKSIYONU

Erken donemlerde MED’deki vertikal kaymay1 dii-
zeltmek i¢in geleneksel vertikal rektus kas cerrahisi
uygulanirdi. Beard, hipotropyayi diizeltmek i¢in SR
rezeksiyonu ve alt kapak retraktdrlerinin serbestlesti-
rilmesi ile birlikte IR nin geriletmesini tercih etmis-
tir. Vertikal kaymay1 diizeltmek i¢in geriletme ve
rezeksiyonun miktari tanimlanmamigtir.*

ALTERNATIF CERRAHILER

Struck ve Larson, supraniikleer MED’de saglam
g06ziin maksimum SR geriletmesini 6nermektedir.*

Ficker ve ark., MED’de, saglam goze SR geri-
letmesi ve faden cerrahisini 6nermislerdir. Bu cer-
rahi, globun elevasyonuna yardimci olan paretik
SR’nin hareketini artirmak i¢in yapilir.*’

Samir ve Hakim tarafindan Bell fenomeni sag-
lam, primer pozisyonda hipotropya ve elevasyon ki-
sithiligt olan MED olgularinda, zorlu duksiyon testi
negatif ise etkilenmis goze Knapp, 2 ay sonra da
diger goziin IR kasina gii¢clendirme (rezeksiyon veya
katlama) cerrahileri yapilmasi dnerilmigtir.*

Xiao M ve ark., konjenital MED olgularinda
eger hasta saglam goziiyle fiksasyon yapiyorsa
MED’li gbzde IR geriletmesi ve SO tenektomiyi ta-
kiben 6. ayda saglikli goze SR geriletmesi yapilma-
sini1 dnermektedirler. MED’li goz ile fiksasyon yapan
hastalarda ise saglam gozde SR geriletmesi ve 10 te-
nektomi cerrahilerini 6nermektedirler.*’

Wagman, MED’li 1 hastada etkilenmis olan
gozilin 10 kasina rezeksiyon uygulamis, fakat sonug
basarili olmamuistir.>
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UYGUN CERRAHININ PLANLANMASI

IR kasina uygulanan zorlu duksiyon testi sonucuna
gore bir yol izlenir.

1. Yukar bakis sakkadlar1 iyi (SR’nin fonksi-
yonu iyidir), aktif gii¢c olusturma testi normal ve zorlu
duksiyon testinde IR kontraktiiri mevcutsa (IR kisit-
liligy),

m Etkilenmis géze IR geriletme cerrahisi (5-8
mm)16,22

m Etkilenmis g6z IR arka liflerini geriletme cer-
rahisi (>5 mm geriletmelerde alt kapak retraksiyonu
olugmasini 6nler)*

m Etkilenmis g6z IR geriletme & SR rezeksiyon
cerrahisi!!-?*4

m Etkilenmis goz IR geriletme, diizelmeyen ol-
gularda saglam g6ze SR geriletme cerrahisi ilavesi®®

2. Yukar1 bakis sakkadlar1 yetersiz, aktif gii¢
olusturma testi zayif (SR parezi veya supraniikleer
MED) ve zorlu duksiyon testinde IR kontraktiirii
yoksa

m Knapp cerrahisi (standart veya artirilmig mo-
difikasyonu)*>>>%

m Parsiyel tendon Knapp (vertikal Hummels-
heim) cerrahisi (standart veya artirilmis modifikas-
yonu)*?

m Modifiye Nishida prosediirii*’**

m Tek horizontal kasin (MR veya LR) transpo-
zisyonu (standart veya artirilmig) cerrahisi*-!

m Horizontal kayma mevcudiyetinde:

i. MED olan g6zde horizontal kaslarin geriletme
& rezeksiyonu ile transpozisyon cerrahisi kombine
edilebilir.”

ii. MED’li g6ziin transpozisyon cerrahisi, diger
gdziin horizontal kaslarina geriletme & rezeksiyon
cerrahisi ile kombine edilebilir.”!

iii. Modifiye Knapp prosediirti.*?

3. Yukari bakis sakkadlar1 yetersiz, aktif traksi-
yon testi zayif (SR parezi veya supraniikleer MED)
ve zorlu duksiyon testinde IR kontraktiirii mevcut ise

Kombine cerrahi

m IR geriletmesi ve Knapp cerrahisi (standart
veya artirilmis modifikasyonu)??25-3
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TABLO 1: Monokiiler elevasyon defisitinin cerrahi tedavi semasi.

IRFDT
IRFDT (-) IR FDT (+)
Hipotropya (pd) Hipotropya (pd)
| <0 <25 L o <0 s S BB >35
PT Knapp*  PT Knapp (eski IR ger.)* ~ Std Knapp  Artinlmis Knapp IR ger. IR ger. & PT Knapp* IR ger. & Std Knapp**** IRger. &Artiriimig
SR rezek.** IR ger.& SR rezek.** IR ger. & SRrezek.**  IRger..& Modifiye Nishida** Knap****

IRger.&tek horizontal. IRger. &artirimis

PT Knapp***

ek

kas trans
IRger. &artiriimis
tek horizontal

Fkk

kas trans

*Orta hattin yukarisina elevasyon yapamiyorsa ve aktif duksiyon testi zayif, **Orta hattin yukarisina elevasyon yapabiliyorsa. ***On segment iskemi riski nedeniyle tercih edilebilen

cerrahiler, ***Damar korumali cerrahi (6n segment iskemisini dnlemek igin);

IR: inferior rektus; ZDT: Zorlu duksiyon testi; PT Knapp: Parsiyel tendon Knapp cerrahisi; IR ger: inferior rektus geriletmesi; SR rezek: Superior rektus rezeksiyonu; std: Standart;

trans: Transpozisyon.

m IR geriletmesi ve parsiyel tendon Knapp cer-
rahisi (standart veya artirilmis modifikasyonu)?3-3

m IR geriletmesi ve modifiye Nishida

prosediirii’’**

m IR geriletmesi ve tek horizontal kas (MR veya
lateral rektus) transpozisyonu (standart veya artiril-
m1§)39—4]

Kombine cerrahinin komplikasyonlari: Inatci hi-
potropya, asir1 diizelme (hipertropya), artmis diplopi,
alt kapak retraksiyonu ve 6n segment iskemisidir.*

On segment iskemisi riskini azaltmak icin eris-
kinlerde kademeli cerrahi, 6n siliyer arterin korun-
dugu cerrahi, yarim tendon boyu transpozisyon
(vertikal Hummelsheim), modifiye Nishida prose-
diirti, tek horizontal kas (MR veya lateral rektus)
transpozisyonu, alt rektus arka liflerinin geriletilmesi
ve transpozisyon cerrahisi ile kombine IR’ye botuli-
num toksin uygulamasi tercih edilebilir.

Monokiiler elevasyon defisitinin 6nerilen cerrahi
tedavi semasi1 Tablo 1°de gosterilmistir.

Gergek pitoz, sasilik cerrahisinden sonra da dii-
zelmez. Sasilik cerrahisi sonrasi hala pitoz mevcutsa
frontal askilama veya levator rezeksiyonu cerrahileri
uygulanabilir.’
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[l SONUC

MED’in tedavisinde konvansiyonel tedavi metodlari
hala gegerliligini korumaktadir. Postoperatif kompli-
kasyonlar1 6nlemek i¢in yeni operasyon teknikleri ve
cesitli modifikasyonlar gelistirilmektedir. Her bir
vaka dikkatli bir sekilde degerlendirilmeli ve o va-
kaya uygun cerrahi prosediir secilmelidir.

Finansal Kaynak

Bu ¢alisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogru-
dan baglantisi bulunan herhangi bir ilag¢ firmasindan, tibbi alet,
gere¢ ve malzeme saglayan ve/veya iireten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme siirecinde, ¢alisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya

manevi herhangi bir destek alinmamigtir.

Cikar Catismasi

Bu ¢alisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
¢tkar ¢atismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
iiyeligi veya tiyeleri ile iligkisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi
bir firmada ¢alisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari

yoktur.

Yazar Katkilar

Bu ¢alisma tamamen yazarin kendi eseri olup baska hi¢chbir yazar

katkist alinmamugstir.
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