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OZET

Kocabeyoglu S., Siklovertikal Kaymalarda Cerrahi Sonuclari, Hacettepe
Universitesi, Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar1 Tezi, Ankara, 2007.

Bu caligmanin amaci vertikal ve/veya horizontal kaymaya eslik eden
siklodeviasyon varliginda, oblik adale cerrahisinin siklodeviasyonu diizeltmedeki
etkinliginin arastirllmasidir. Calismaya Mart 2006-Nisan 2007 tarihleri arasinda
torsiyonel kaymasi olan 17 hastanin 22 gbzii dahil edilmistir. Hastalarin preoperatif
ve postoperatif anormal bas pozisyonu, prizma Ortme testi ile vertikal ve horizontal
kayma miktarlari, géz hareketleri, oblik fonksiyonlari, ¢ift Maddox ¢ubugu ve fundus
foto ile torsiyon miktarlar1 Olgiilmiistiir. Cerrahi yontem olarak, AOAT, AO
geriletme, UO tenotomi, UO katlama, eslik eden horizontal kaymalarda horizontal
rektuslara geriletme ve/veya rezeksiyon uygulanmistir. Hastalarin 6’s1 erkek, 11°i
kadin, ortalama yas 17.449.7 y (6-34 y), ortalama takip siiresi 6.9+3.1 ay (3-12 ay)
idi. Hastalarin 8’inde (%47.1) iist oblik felci mevcut idi. Hastalarin 7’sinde
beraberinde horizontal kayma mevcut olup %29.4’linde ET, %11.7’sinde XT eslik
ettigi goriilmiistiir. Sekiz gdoze AOAT, 8 gdze AO geriletme, 2 gdze UO katlama, 4
goze UO tenotomi uygulanmistir. AO geriletmesi ve AOAT nun vertikal kayma ve
torsiyonu azaltmadaki etkinlikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmustur ancak iki
grup arasinda anlamli fark saptanmamustir. AO asir1 fonksiyonu ve ABP’nu
diizeltmede transpozisyon grubunun geriletmeye gore anlamli olarak daha etkili
oldugu goriilmiistiir. UO cerrahisi uygulananlarda torsiyondaki azalma Maddox
cubugu ile anlaml iken fundus foto ile anlamli fark saptanmamistir. Sonug olarak
AO geriletme ve AOAT, siklovertikal kaymalarda vertikal kayma ve torsiyonu
diizeltmede etkin cerrahi yontemlerdir. AOAT, AO asir1 fonksiyonu ve ABP’nu

diizeltmede geriletmeye gore daha etkili bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: AO geriletme, AOAT, iist oblik felci, torsiyon, ¢ift Maddox
cubugu.
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ABSTRACT

Kocabeyoglu S., The results of surgical treatment for cyclotropia, Hacettepe
University, Faculty of Medicine, Thesis in Ophthalmology, Ankara, 2007.

The Purpose of this study is to describe the effectiveness of oblique muscle
surgery for cyclodeviations with vertical or/and horizontal deviations. Twentytwo
eyes of 17 patients with cyclotropia were included in the study between March 2006
and April 2007. All the cases were examined preoperative and postoperative period.
We measured abnormal head posture, vertical and horizontal deviations with prism
cover test, eye movements, oblique muscle functions, the degree of cyclotropia with
double Maddox rod and fundus photographs. Surgical techniques were anterior
transposition of the inferior obliqgue muscle, inferior oblique recession, superior
oblique tenotomy, superior oblique tucking, horizontal muscle recession and/or
resection if there was a concomitant horizontal deviation. There were 6 males and 11
females. The mean age of the patients was 17.4+9.7 years (6 to 34 years) and the
mean follow up was 6.9+3.1 months (3 to 12 months). Eighth patients (47.1%)
presented superior oblique palsy. Seven patients had a concomitant horizontal
deviation. In 29.4% of the patients with horizontal deviation had esotropia and in
11.7% of the patients had exotropia. Eighth eyes underwent anterior transposition of
the inferior oblique muscle, 8 eyes underwent inferior oblique recession, 2 eyes
underwent superior oblique tuck and 4 eyes underwent superior oblique tenotomy.
Anterior transposition of the inferior oblique and inferior oblique recession were
found effective procedures for the treatment of vertical deviations and cyclotropoia
but there was no statistically significant difference between two procedures. Anterior
transposition was more effective than inferior oblique recession in the improvement
of the abnormal head position. There was stastically difference preoperative and
postoperative cyclotropia with Maddox rod but there was no stastically difference
with fundus photogrphy in the patients who underwent superior oblique muscle
surgery. In conclusion, anterior transposition of the inferior oblique and inferior
oblique recession found effective procedures for the treatment of vertical deviations
and cyclotropoia. Anterior transposition found more effective than inferior oblique
recession in the improvement of the inferior oblique over action and the abnormal

head position.



Key words: Inferior oblique recession, anterior transposition of the inferior oblique,

superior oblique palsy, torsion, double Maddox rod.



GIRIS

Siklovertikal kaymalar kombine vertikal ve torsiyonel kaymalar1 icermektedir. Bu
tip kaymalarin horizontal kaymalar ile iligkisi siklikla bulunmaktadir. Siklovertikal
kaymalarda neden siklikla oblik kas ve/veya rektus kaslarindaki disfonksiyondur. En sik
neden paralitik sasiliklar olup bunlar i¢inde de UO felci ilk sirada yer almaktadir. UO
felci erken ¢ocukluk déneminde ortaya ¢ikmasa da, dortte li¢ii konjenital kdkenlidir (1).
Sonradan gelisen UO felcinde en sik neden kafa travmalaridir. Bazi hastalarda tedavi
gerektirmese de semptomatik olgularda cerrahi tedavi ihtiyaci ortaya ¢ikmaktadir. UO
felcinde uygulanan cerrahi oldukga etkili olup %77-85 arasinda basarili oldugu
bildirilmektedir (2,3). Tedavi yontemi, primer pozisyondaki vertikal kayma, UO
fonksiyonu, AO asir1 fonksiyonu, torsiyon miktari, hastaligin bilateral olusuna gore
degerlendirilmektedir.

AO asir1 fonksiyonu primer veya sekonder olabilir. Eger ayni taraf UO felci veya
kars1 taraf iist rektus felcine sekonder olugsmamissa buna primer asir1 fonksiyon
denilmektedir. AO asir1 fonksiyonunda siklikla objektif torsiyon eslik etmektedir.
Hastalarda uygulanan yontem siklikla AO zayiflatma yontemleridir. Tek tarafli AO
zayiflatma sonucunda kars1 taraf AO asir1 fonksiyonu veya daha dnceden varolan asiri
fonksiyonda artis olabilecegi belirtilmistir (4). AO zayiflatma yontemleri disinsersiyon,
miyektomi, geriletme, anterior transpozisyon ve denervasyon-ekstirpasyondur.

Bu ¢alismada, siklovertikal kaymasi bulunan hastalarda, oblik adale cerrahisinin

etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmustir.



GENEL BIiLGILER

Siklodeviasyon, goziin On-arka ekseni etrafinda ortaya c¢ikan torsiyonel
kaymalardir. Bu tip kaymalara intorsiyon yaptiran iist oblik ve iist rektus kaslar ile
ekstorsiyon yaptiran alt oblik ve alt rektus kaslarinda ortaya ¢ikan denge bozuklugu
neden olmaktadir (5). Torsiyonel kaymalarda neden siklikla paretik ve paralitik
sasihiklardir. Ust oblik felci en sik goriilen izole paralitik sasiliktir (6). Diger nedenler
arasinda kraniyofasiyal malformasyonlar gibi orbita anomalileri, tiroid orbitopati, Brown
Sendromu, orbital blow-out kiriklar1 gibi restriktif durumlar bulunmaktadir.

Erken cocukluk doneminde torsiyonel kayma gelisenlerde subjektif torsiyon
yakinmasi bulunmamaktadir (7). Bu hastalarda adaptasyon mekanizmalar1 gelismektedir
(8,9). Bas pozisyonu, anormal retinal korrespondans, supresyon mekanizmalari
nedeniyle siklikla binokiiler gérme ve flizyon korunmaktadir (10).

Torsiyon 6l¢limii subjektif ve objektif olarak iki sekilde yapilmaktadir. Subjektif
Olciim ¢ift Maddox ¢ubugu, Bagolini camlari, sinoptofor, Hess Lee perdesi, Lancaster
kartlart ile, objektif 6l¢iim indirekt oftalmoskopi ve fundus fotografinda optik disk ve
foveanin iligkisine gore, biyomikroskopi ile konjonktival damarlarin seyri ve gérme
alani ile kor nokta tepiti ile yapilmaktadir.

UO paralizisinin tedavisinde AO zayiflatma, UO giiclendirme, karsi taraf alt
rektus ve ayni taraf iist rektus zayiflatma yontemleri kullanilabilmektedir (1,11). AO
zayiflatma yoOntemleri geriletme, disinsersiyon, anterior transpozisyon, miyektomi,
denervasyon-ekstirpasyonu icermektedir ( 12-20). Parks, AO zayiflatma prosediirlerin
karsilastirildig1 bir ¢aligmasinda AO geriletmenin asir1 fonksiyonu azaltmada en etkili
yontem oldugunu soylemistir (21). Ancak bu yontemin yeteri kadar etkili ve giivenli
olmadigmi belirten ¢alismalar da yaymlanmistir (14,15,16,21). Elliott ve Nankin AO
kas1 alt rektusun temporal kenarinin 6n kismina siitiire ederek modifiye bir geriletme
tanimlamislardir (17). AOAT sonucunda karsi tarafta AO asir1 fonksiyonu ve Kushner
(22) tarafindan tanimlanan ‘anti-elevasyon sendromu’ gelisebilmektedir. Stager AOAT
sonrasinda AO arka liflerin fonksiyonel orjininin ndrofibrovaskiiler demetin
miyondronal bileskesi tarafindan olusturuldugunu ve fonksiyonel orjinden dolay1

elevasyon kisitlilig1 riskinin azaldigini belirtmistir (23,24).



GEREC VE YONTEM

Calismada Mart 2006-Nisan 2007 tarihleri arasinda 17 hastanin 22 gozii
prospektif olarak degerlendirilmistir. Ortalama yas 17.4+9.7 yil (6-34 yas arasinda),
ortalama takip siiresi 6.9+£3.1 ay (3-12 ay arasinda) idi. Hastalarin 6’s1 erkek (%35.3),
11’1 kadin (%64.7) idi. Calismaya torsiyonel kaymasi olan ve yapilan Ol¢limlere
kooperasyonu mevcut olan hastalar dahil edilmistir. 24/08/2006 tarihli ‘LUT 06/9-43°

numarali etik kurul onay1 ve tiim hastalardan yazili onam formu alinmustir.

3.1. Oftalmolojik Muayene ve Sasilik Ol¢iimleri

Tiim hastalarin ABP, prizma ortme testi ile yakinda ve uzakta, camli ve camsiz
vertikal ve horizontal kayma miktarlari, goz hareketleri, oblik kas fonksiyonlari, ¢ift
Maddox ¢ubugu ve fundus fotograflar ile torsiyon Ol¢timleri proeperatif ve postoperatif
en erken 3. ayda yapilmistir. Oblik kas asir1 fonksiyonu 0 ve (+4) arasinda
derecelendirilmistir. Fundus fotograflarinda foveanin optik diske olan konumuna gore
ekstorsiyon veya intorsiyon varlig1 saptanmistir. Normalde optik disk merkezi ile fovea
arasinda cizilen horizontal eksenle 9 derece a¢1 yapabilmektedir. Fundus torsiyonu
degerlendirilirken foveadan cizilen horizontal eksene paralel ¢izginin optik disk 1/3 iist
veya alt hududun icinde olmalidir (Sekil 3.1.1 ve sekil 3.1.2). Eger bu sinirlarin {istiinde
veya altinda ise bu hatlardan itibaren 1/8 disk ¢ap1 araliklarla (+1)-(+4) arasinda torsiyon
saptanir (Sekil 3.1.3 ve sekil 3.1.4). Cift Maddox cubugu ile torsiyon olgiimiinde bir
gbzlin Oniine yatay eksende diger goziin Oniine dikey eksende birer Maddox cami
yerlestirilerek karsidan 1s1k kaynagi tutuldugunda hastadan diizgiin bir ‘arti’ isareti
gormesi beklenmistir. Eksenlerden bir veya ikisinde egrilik mecut ise hastanin torsiyonu
mevcuttur. Eger iki gdzde torsiyon mevcut ise toplam deger alinmistir. ABP gonyometri

ile derece olarak Sl¢iilmiistiir .

3.2. Cerrahi Yontemler
Alt oblik cerrahisi uygulanan hastalar cerrahi yonteme gore iki gruba ayrilmustir.
flk grup AOAT yapilanlar (8 goz), 2. grup AO geriletmesi uygulananlardan (8 goz)
olugmaktaydi. AO kas alt rektus yanina siitiire edilenler AOAT grubuna, alt rektusun
gerisine siitiire edilenler geriletme grubuna dahil edilmistir.UO miidahalelerini tenotomi
(4 g06z) ve katlama (2 g6z) yontemleri olusturmaktaydi. Torsiyonel kaymaya ek olarak 7

hastada horizontal kayma mevcut olup bunlardan 2 hastada XT, 5 hastada ET eslik



etmekteydi. Bu hastalara torsiyonel kayamaya yonelik operasyona ek olarak horizontal

kaslara geriletme ve/veya rezeksiyon uygulanmistir.

Sekil 3.1.1. Indirekt oftalmoskopi ile torsiyon degerlendirilmesi

Sekil 3.1.2. Sag goz fundus fotografinda foveanin optik diske normal konumu



Sekil 3.1.3. Sag goz fundus fotografinda intorsiyon varligi

Sekil 3.1.4. Sol goz fundus fotografinda ekstorsiyon varligi

3.3. istatistiksel Analizler
Istatistik programi olarak SPSS 13.0 versiyonu kullanilmistir. Cerrahi gruplar
icinde preoperatif ve postoperatif degisimler Wilcoxon testi, gruplar arasindaki farklar

ise Mann Whitney testi ile degerlendirilmistir, p<0.05 anlamli kabul edilmistir.



BULGULAR

4.1. Klinik Bulgular

Calismaya Hacettepe Universitesi Goz Hastaliklar1 Ana Bilim Dali ve Sasilik
Biriminde takip edilen, torsiyonel kaymasi olan 17 hasta dahil edilmistir. Hastalarin
8¢inde (%47.1) UO felci saptanmugtir. Diger hastalarin tanis1 idyopatik vertikal kaymaya
eslik eden AO asir1 fonksiyonu ve UO asir1 fonksiyonu olarak smiflandiriimistir. UO
felci bulunan hastalarin 2’sine AO geriletme, 6’sina AOAT uygulanmistir. Toplam 17
hastanin 22 gozii degerlendirildiginde 8 goze AO geriletmesi, 8§ goze AOAT

uygulanmustir.

4.2. AO Geriletmenin Vertikal Kaymaya Etkisi

AO geriletmesi uygulan grupta preoperatif vertikal kayma miktar1 camli ve
camsiz yakin ve uzakta 4-20 PD arasinda, postoperatif son 6l¢iimlerde 4-10 PD arasinda
bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif ortalama degerler tablo 4.2.1°de goriilmektedir.
Operasyon sonrasinda AO geriletme ile vertikal kaymada anlaml diisiis saptanmistir

(p<0.05).

Tablo 4.2.1. AO geriletmesi ile vertikal kaymadaki degisim

Camla-U Camla-Y Camsiz-U Camsiz-Y
Preop. (D) 11.8+6.9 11.846.9 13.0£6.4 13.0+6.4
reop- (4-20 PD) (4-20 PD) (4-20 PD) (4-20 PD)
Postop. (PD) 3.043.6 2.542.72 3.043.6 2.542.72
p: (4-10 PD) (4-6 PD) (4-10 PD) (4-6 PD)

P 0.035 0.017 0.011 0.011




4.3. AOAT’nun Vertikal Kaymaya Etkisi

AOAT uygulanan grupta preoperatif vertikal kayma 6-18 PD arasinda,
postoperatif 4-10 PD arasinda bulunmustur. Preoperatif ve postoperatif ortalama degerler
tablo 4.3.1’de goriilmektedir. Cerrahi sonrasinda vertikal kaymadaki azalmanin
istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmistir (p<0.05). Transpozisyon grubu ile

geriletme grubunun vertikal kaymaya etkisine bakildiginda iki grup arasinda anlamli fark

saptanmamustir (Tablo 4.3.2).

Tablo 4.3.1. AOAT ile vertikal kaymadaki degisim

Camla-camsiz-U

Camla-camsiz-Y

13.75+3.2 12.0+523

Preop. (PD) (8-18 PD) (6-18 PD)

2.88+3.6 23842.6

Postop. (PD) (4-10 PD) (4-6 PD)
P 0.012 0.012

Tablo 4.3.2. AO geriletme ve AOAT nun vertikal kaymaya etkisinin karsilastirilmasi

Camla-U Camla-Y Camsiz-U Camsiz-Y
AOAT 10.8+£3.75 9.613.6 10.87+3.7 9.62+3.6
AO Geriletme 8.8748.5 9.37+7.6 10.0+6.8 10.5+6.5
p 0.505 0.721 0.505 0.959

4.4. AO Geriletmenin Torsiyona Etkisi




AO geriletmesi uygulanan hastalarin torsiyon olgtimleri Maddox c¢ubugu ile
preoperatif ortalama 3.54+3.9 derece, postoperatif 0.8+2.0 derece olup torsiyondaki
degisimin anlamli oldugu goriilmiistiir (p=0.05). Fundus fotograflar ile yapilan torsiyon
Olciimleri preoperatif ortalama 2.1£1.5, postoperatif 0.7+0.7 olup anlamlh disiis
saptanmistir (p=0.026) (Tablo 4.4.1).

Tablo 4.4.1. AO geriletmesi ile torsiyondaki degisim

Maddox rod Fundus

Preo 3.543.9 2.13+1.5
p- (1-10) (2-4)

Posto 0.8+2.0 0.8+0.7
p- (0-5) (0-2)
P 0.053 0.026

4.5. AOAT’nun Torsiyona Etkisi

AOAT uygulanan grupta Maddox ¢ubugu ile preoperatif torsiyon degeri ortalama
4.3£1.7 derece, postoperatif 0.4+0.8 derece olup torsiyondaki azalma anlaml
bulunmustur (p=0.017). Fundus fotografi ile torsiyon olgiimleri preoperatif ortalama
2.3+1.4, postoperatif 1.0+0.9 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.023) (Tablo 4.5.1). AOAT ve geriletme gruplar1 karsilastirildiginda Maddox
cubugu ve fundus fotografi ile torsiyondaki degisimde anlamli fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.5.2).



Tablo 4.5.1. AOAT ile torsiyondaki degisim

Maddox rod Fundus

P 43+1.7 23+1.4
reop. 2-7) (2-4)

Posto 0.4+0.8 1.0£0.9
p- (0-1) (0-2)
p 0.017 0.023

Tablo 4.5.2. AO geriletme ve AOAT nun torsiyona etkisinin karsilastiriimasi

Maddox rod Fundus

AOAT 3.9+1.8 1.3+0.8

AO Geriletme 2.7£2.5 1.4£1.2
p 0.445 0.959

4.6. AO Geriletmenin AO Asir1 Fonksiyonuna Etkisi

AO geriletmesi ile AO asir1 fonksiyonu preoperatif (+1)-(+4) arasinda,
postoperatif 0-(+1) arasinda saptanmig olup, cerrahi sonrasinda AO asir
fonksiyonundaki azalma istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0.011) (Tablo

4.6.1).
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Tablo 4.6.1. AO geriletme ile AO asir1 fonksiyonundaki degisim

Alt oblik asir1 fonksiyonu
Preop. 2(?_: i)2
Postop. 0(3(';_[? )'5
p 0.011

4.7. AOAT’nun AO Asir1 Fonksiyonuna Etkisi

AOAT uygulanan hastalarda preoperatif AO asir1 fonksiyonu (+3)-(+4) arasinda,
postoperatif 0-(+1) arasinda olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur
(p=0.005) (Tablo 4.7.1). AO geriletmesi ve AOAT’nun AO asir1 fonksiyonunu
azaltmadaki etkinlikleri karsilastirildiklarinda transpozisyonun geriletmeye daha iistiin

oldugu goriilmiistiir (p=0.038) (Tablo 4.7.2.).

Tablo 4.7.1. AOAT ile AO asir1 fonksiyonundaki degisim

Alt oblik asir1 fonksiyonu

3.2+0.5
Preop. (3-4)
Postop. O(%ﬁ) )'5

p 0.005
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Tablo 4.7.2. AO geriletme ve AOAT’nun AO asir1 fonksiyonuna etkisinin

karsilastirilmast
Alt oblik asir1 fonksiyonu
AOAT 3.0+0.00
AO Geriletme 2.1£0.8
p 0.038

4.8. Cerrahi ile ABP’daki Degisim

ABP, geriletme grubunda preoperatif 3 hastada 10-20 derece arasinda (ortalama
5.6+8.2), postoperatif 2 hastada 0-15 derece arasinda (ortalama 3.1£5.9) olup bu degisim
anlamli bulunmamistir (p=0.102) (Tablo 4.8.1). AOAT uygulananlarda preoperatif 6
hastada 10-20 derece arasinda (ortalama 12.5+8.4), postoperatif 1 hastada (5 derece)
ABP saptanmis olup aradaki diisiis anlamli bulunmustur (p=0.026) (Tablo 4.8.2).
AOAT nun AO geriletmeye gére ABP’nu azaltmada daha etkili oldugu goriilmiistiir
(p=0.028) (Tablo 4.8.3).

Tablo 4.8.1. AO geriletmenin ABP’na etkisi

ABP (derece)
Preop. 5.6£8.2
(3 hasta) (10-20)
Postop. 3.1£5.9
(2 hasta) (0-15)
p 0.102
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Tablo 4.8.2. AOAT nun ABP’na etkisi

ABP (derece)
Preop. 12.5+£8.4
(6 hasta) (10-20)
Postop. 0.6+1.8
(1 hasta) (0-5)
p 0.026

Tablo 4.8.3. AO geriletme ve AOAT nun ABP’na etkisinin karsilastirilmasi

ABP(derece)
AOAT 11.8+7.9
AO Geriletme 2.5+3.8
p 0.028

4.9. UO Cerrahi Sonuclar

UO cerrahisi toplam 6 gdze uygulanmis olup bunlardan 4’ii tenotomi, 2’si
katlama cerrahisidir. UO katalama yapilan ilk hastanin Maddox ¢ubugu ile preoperatif 6
derece, postoperatif 0 derece, fundus fotografi ile preoperatif +2, postoperatif +1
ekstorsiyonu oldugu goriilmiistiir. ikinci hastanin preoperatif Maddox ¢ubugu ile 6
derece, fundus fotografi ile +1 ekstorsiyonu mevcut olup postoperatif azalma
saptanmamigtir.

UO tenotomi uygulanan ilk hastanin preoperatif sag gdziinde Maddox cubugu ile
7, solda 5 derece, fundus fotografi ile sagda +4, solda +2 intorsiyonu mevcut olup
postoperatif Maddox ¢ubugu ile her iki gdzde torsiyon saptanmazken fundus fotografi ile
torsiyon oOl¢iimlerinde degisiklik saptanmamustir. ikinci olgunun preoperatif Maddox

cubugu ile 6, postoperatif 0 derece, fundus fotografi ile preoperatif +4, postoperatif +2
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intorsiyonu oldugu goriilmiistiir. Tenotomi uygulanan son hastada Maddox Cubugu ile
preoperatif 5, postoperatif 0 derece, fundus fotografi ile preoperatif ve postoperatif +1
intorsiyon saptanmistir. Yapilan UO cerrahilerinin torsiyonu azaltmadaki etkilerine
bakildiginda Maddox c¢ubugu ile anlamlhi diisiis elde edilirken (p=0.027), fundus
fotograflari ile anlamli diisiis saptanmamustir (p=0.785) (Tablo 4.9.1).

Tablo 4.9.1. UO cerrahisinin torsiyona etkisi

Maddox rod Fundus

Preop. 5.8+0.7 2.3+1.4

Postop. 0.8+2.0 2.241.2
p 0.027 0.785

4.10. Eslik Eden Horizontal Kaymaya Yonelik Cerrahi Sonuclar:

Siklovertikal kaymaya eslik eden horizontal kayma varliginda buna yonelik
cerrahi girisim ile horizontal kayma miktarlarinin anlamli derecede azalmis oldugu
goriilmistiir. Preoperatif ve postoperatif horizontal kaymadaki degisim tablo 4.10.1°de

goriilmektedir.



Tablo 4.10.1. Horizontal kayma varliginda horizontal cerrahi sonuglari

Camla-U Camla-Y Camsi1z-U Camsiz-Y

Preop. (PD) | 27.8+18.4 35.8+18.2 31.5+16.9 37.6+18.7

Postop. (PD) 9.847.7 11.3£7.5 9.8+7.7 11.3£7.5
p 0.017 0.012 0.017 0.012

14
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TARTISMA

UO felci olan hastalarda AOAT ve AO miyektominin karsilastirildigi bir
calismada her iki yontemin de AO zayiflatma ve AO asir1 fonksiyonunu azaltmada
birbirine es degerde oldugu gosterilmistir (25). AOAT ve AO geriletmenin
karsilastirildigr diger bir ¢alismada primer pozisyondaki hiperdeviasyonu azaltmada her
iki yontem ile benzer sonuglar elde edilmistir (26).

AOAT ile AO elevator fonksiyonu depresdr fonksiyona doniistiiriilmektedir.
Stager ve ark. yaptigi caligmalara gore AO arka liflerinin anteriorizasyonu sonucu
norofibrovaskiiler demet tarafindan fonksiyonel orjin olusmaktadir ve bu da AO
depresor fonksiyonuna neden olmaktadir (20,23,27).

Bizim calismamizda AOAT ve AO geriletmesinin vertikal kayma, torsiyonel
kayma, ABP, AO asir1 fonksiyonuna etkisi degerlendirilmistir. Her iki yontemin de
vertikal kayma ve torsiyonel kaymay:1 azaltmadaki etkinlikleri benzer bulunmus,
AOAT nun AO asir1 fonksiyonu ve ABP iizerine etkisinin AO geriletmeye gore daha
basarili oldugu goriilmiistiir. idyopatik hipertropya ve AO asir1 fonksiyonu bulunan 10
hastada AOAT nun uygulandig1 bir calismada vertikal kaymada ortalama 18.1 PD diistis
oldugu sdylenmistir (28). Farvardin ve ark. yapti1 ¢alismada UO felci olan hastalarda
AOAT ile primer pozisyondaki vertikal kaymada ortalama 15 PD diisiis elde edilmistir
(29). Diger bir calismada AOAT ile vertikal kaymada ortalama 10 PD diisiis elde
edilirken hastalarin %97’sinde AO asir1 fonksiyonu ve %81’inde ABP’nun ortadan
kalktig1 belirtilmistir (30). Santiago ve ark. AOAT nun torsiyona etkisini degerlendirdigi
bir ¢alismada preoperatif 8.5+2.9 derece ekstorsiyon mevcut iken postoperatif 2.8+4.4
derece diisiis elde edilmistir (31). Bizim ¢alismamizda AOAT ile primer pozisyondaki
vertikal kaymada ortalama 10.8+3.75 PD, subjektif torsiyonda 3.85+1.8 derece diisiis
elde edilmis olup, preoperatif 6 hastada ABP mevcut iken postoperatif 1 hastada ABP
saptanmistir. AO asir1 fonksiyonu preoperatif (+3)-(+4) arsinda olup postoperatif en
fazla +1 olarak Ol¢iilmiistiir. AOAT uygulanan grupta cerrahi 6ncesi 6l¢iimlerde vertikal
kayma miktar1 geriletme uygulananlara gore bir miktar daha fazla olmakla birlikte
anlamli fark bulunmamustir.

UO felci nedeniyle AOAT ve AO geriletmesi uygulanan bir ¢calismada geriletme
uygulanan hastalarin preoperatif vertikal kaymasi ortalama 11.3£3.9 PD olup
postoperatif 10.8+£3.8 PD diisiis elde edilmis, AO asir1 fonksiyonu preoperatif 2.4+0.8
iken postoperatif 0.3+0.8 olarak saptanmustir (32). Ayni ¢aligmada preoperatif vertikal
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kaymas1 14 PD olan hastaya AOAT uygulanmis ve sonrasinda vertikal kayma
saptanmamistir. AO tenotomi uygulanan 52 hastayr iceren baska bir c¢alismada
preoperatif vertikal kayma 12.9 PD iken postoperatif 4 PD’ye diistligli, hastalarin
%84.6’sinda ABP’da diizelme oldugu soylenmistir (33). Bizim ¢alismamizda geriletme
uygulanan hastalarda vertikal kaymada ortalama 8.9+8.5 ile 10.5+6.5PD arasinda diisiis
saglanmis olup AOAT ile es degerde basar1 elde edilmistir. Ancak 3 hastadan 2’sinde
cerrahi sonrasinda ABP devam etmis olup anlamli diisiis saglanamamistir. AOAT
uyguladigimiz grupta AO geriletme uygulananlara gore preoperatif dl¢timlerde AO asir
fonksiyonu daha fazla olup postoperatif daha fazla diisiis oldugu goriilmiistiir.

AOAT sonrasinda bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Abduksiyonda
elevasyon kisitliligi bildirilmis komplikasyonlardandir (22,34,35). Kushner bu
komplikasyonun AO arka liflerinin yeni fonksiyonel orjininden kaynaklandigini ve AO
kasmn alt rektusun Imm’den fazla Oniine ve arka liflerin Smm’den fazla temporaline
siitire edildiginde ortaya cikacagini soylemistir (22). Bizim c¢alismamizda AOAT
uygulanan hastalarda AO lifleri alt rekrusun yanina ve 2mm lateraline siitiire edilmistir
ve komplikasyon goriilmemistir.

Bir diger olast komplikasyon ise primer pozisyonda hipotropya gelismesidir.
Bremer ve ark. AOAT sonrasinda hipotropya ve yukar1 bakista elevasyon kisitliligini 3
hastada bildirmistir (36). Postoperatif hipotropya bildirilmeyen ¢alismalar mevcut olup
AOAT’nun giivenli bir yontem oldugu belirtilmistir (18,37,38). Bizim ¢alismamizda da
primer pozisyonda hipotropya hi¢ bir hastada gelismemistir.

UO felcinde alternatif bir yontem de aym taraf UO katlamadir. Ancak UO
katlama cerrahisi iatrojenik Brown Sendromu riski tasimaktadir. UO katlamanin etkinlik
ve komplikasyonlarma ait bircok calisma mevcut olmasma ragmen (1,39-44), UO
felcinde ayni taraf AO zayiflatma yontemleri daha ¢ok taraf bulmaktadir (45-47). UO
felci nedeniyle UO katlama uygulanan 24 hastay1 igeren bir calismada preoperatif
vertikal kayma miktar1 ortalama 11+4 PD olup postoperatif 9+4 PD diizelme edilmis,
preoperatif ekstorsiyon miktar: ortalama 944 derece iken postoperatif 8+2 derece
diizelme oldugu sOylenmistir (48). Ayn1 ¢calismada primer pozisyonda vertikal kaymanin
preoperatif 16 PD’nin altinda oldugu, adduksiyonda belirgin depresyon kisitliliginin
bulundugu, adduksiyonda minimal asir1 elevasyonun oldugu durumlarda UO katlamanin
giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir. Morris ve ark. UO katlamanin diisiik miktardaki
vertikal kaymada giivenle kullanibilecegini ve yiiksek miktardaki kaymalarda kars1 taraf

alt rektus geriletmesi ile kombine edildiginde oldukea etkili oldugunu belirtmislerdir.
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(40). Baska bir calismada UO o6n bdliimiine katlama yapilarak torsiyona etkisi
degerlendirilmis ve preoperatif ekstorsiyon miktar1 8.8 derece iken postoperatif 1.5
derece olarak saptanmistir (49). Bizim ¢alismamizda sadece 2 hastaya UO katlama
uygulanmistir. Bu hastalarin preoperatif vertikal kaymasi 10-12 PD arasinda olup
postoperatif 2-4 PD’ye diismiistiir. UO katlamanin torsiyonel kaymaya etkisi 1 hastada
objektif ve subjektif olarak saptanmaz iken 2. hastada preoperatif 6 derece ekstorsiyon
mevcut iken postoperatif torsiyon varlig1 saptanmamustir.

UO asir1 fonksiyonu nedeniyle UO tenotomi veya parsiyel tenektomi uygulanan
58 gozii igeren bir ¢aligmada UO tenotominin torsiyona etkisi degerlendirilmistir (50).
Bu ¢aligmada preoperatif intorsiyon miktar1 sagda 10.5+6.0 derece, solda 9.4+5.9 derece
olup postoperatif sagda 9.1£7.1, solda 7.9+4.7 derece diisiis elde edildigi ve UO
tenotominin intorsiyonu azaltmada oldukca etkili bir yontem oldugu sdylenmistir.
Vempali ve ark. yaptig1 bir ¢alismada vertikal kaymas1 ve UO asir1 fonksiyonu olan ve
UO tenotomi uygulanan hastalarda preoperatif vertikal kayma 11.1 PD iken postoperatif
6.8 PD azalma bildirilmistir (51). Bizim ¢aligmamizda 3 hastaya UO tenotomi
uygulanmustir. Bu hastalardan 2’sinde vertikal kayma, 3 hastada UO asir1 fonksiyonu ve
intorsiyon mevcut idi. Hastalarn UO tenotomi sonrasinda higbirinde subjektif torsiyon
ve UO asir1 fonksiyonu saptanmaz iken fundus torsiyonunda anlamli degisiklik olmadig
goriilmiistiir. Vertikal kaymada ilk hastada 14 PD’den 8 PD’ye diger hastada 12 PD’den
4 PD’ye diisiis oldugu saptanmistir. UO tenotominin subjektif torsiyonu ve UO asiri
fonksiyonunu azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir.

Sonug¢ olarak vertikal kayma ve AO asir1 fonksiyonu bulunan ve torsiyonel
kaymanin eslik ettigi hastalarda AO geriletme verikal kaymay1 diizeltmede AOAT ile es
degerde olmakla birlikte AO asir1 fonksiyonu fazla olan hastalarda AOAT, AO
geriletmeye gore daha etkin bir yontemdir. Her iki yontem de subjektif ve objektif
torsiyonu azaltmada etkilidir. ABP’nu diizeltmede AOAT, AO geriletmeye gore daha

etkili bir cerrahi yontemdir.
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SONUC VE ONERILER
AOAT’nun vertikal kaymay1 diizeltmedeki basar1 orani %78.5-80 arasinda
bulunmustur.
AO geriletmenin vertikal kaymay:1 diizeltmedeki basart oram1 %75.1-80.7
arasinda olup AOAT’na es deger etkinlik elde edilmis ve istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir.
AOAT nun subjektif torsiyonu diizeltmedeki basar1 orani %89.7 iken AO
geriletme ile bu oran %76.2 dir. Her iki cerrahi ile de subjektif torsiyonda
anlamli diistis elde edilmis olup AOAT’nun etkinligi AO geriletmeden daha
fazladir ancak aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmamastir.
AOAT nun objektif torsiyonu diizeltmedeki basar1 oran1 %55.5, AO geriletme
ile bu oran %65.0 bulunmustur ve iki cerrahi yontem arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmamustir.
AOAT’nun AO asirt fonksiyonunu azaltmadaki basar1 orami %92.3, AO
geriletme ile bu oran %89 dur. iki grup arsinda istatistiksel olarak anlamli fark
saptanmistir. AOAT grubundaki hastalarin preoperatif AO asir1 fonksiyonu daha
fazla olup vertikal kaymanin eslik ettigi, AO asir1 fonksiyonun fazla oldugu
durumlarda AOAT tercih edilmelidir.
AOAT’ nun ABP’nu diizeltmedeki basar1 oran1 %94.4, AO geriletme ile bu oran
%44.4 bulunmustur. ABP’nu diizeltmede AOAT daha etkin bir cerrahidir.
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