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1. GIRIS VE AMAC

Sasilik, gorme akslarindan birinin normal pozisyonundan ayrilmasi ile ortaya ¢ikan ve
goziin hareket bozuklugu seklinde gozlenen klinik bir tablodur(1). Meydana gelis sekli ve
sebepleri lizerindeki tartismalar halen devam etmekte olup kaymanin ortaya ¢ikisi iizerine goziin
kirma kusurlari, sensoryel bozukluklar, motor bozukluklar (kas yapisma yerindeki anomaliler,
periferik sinir bozukluklar1 gibi), fizik veya psisik travmalar gibi inervasyonel ya da mekanik

faktorlerin etkili olabilecegi diisliniilmektedir.(2)

Inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF), ilk defa Schweintz tarafindan spazm olarak
degerlendirilmistir. Aragtirmaci 1892'de basilan G6z Hastaliklar1 (Diseases of the Eye) kitabinda
bu hareket bozuklugundan séz etmektedir. Bir okiiler hareket bozuklugu olan IOHF “strabismus
sursoadduktorus” olarak da isimlendirilir. Tiim bakis pozisyonlar1 incelendiginde, addiiksiiyonda
gbzlin hiperdeviasyonu ve/veya asirt géz rotasyonuna bagli olarak addiiksiiyon yapan gdziin
fazla elevasyonu ile karakterize, primer pozisyonda bir vertikal deviasyonun nadiren gozlendigi

vertikal inkomitan deviasyondur.(3)

Primer IOHF etyolojisi bilinmeyen, herhangi bir kas felcinin eslik etmedigi durumdur.
Sekonder IOHF ise, aym goz iist oblik kas veya kontralateral {ist rektus kasinim felciyle beraber
goriiliir.IOHF nun cerrahi olarak diizeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik amaglarla endikedir.(4)
Alt oblik kas hiperfonksiyonunun diizeltilmesinde simdiye kadar tanimlanan cerrahi yontemler;
disinsersiyon(tenotomi), miyotomi, miyektomi(orjinde 1/3 orta ve yapisma yerinde), geriletme,
denervasyon-ekstirpasyon ve kasin One transpozisyonudur.(5-10) Fakat bu yoOntemlerden
hangisinin daha basarili sonuglar verdigine dair cerrahlar arasinda bir goriis birligi olusmamustir.

Secilen yontem cerrahin tercihine gore degigsmektedir.

Bu ¢alismamizda; primer IOHF nedeniyle inferior oblik kasa disinsersiyon (tenotomi),
geriletme, myektomi ve anteropozisyon uygulanan hastalar retrospektif olarak incelendi. Cerrahi
basar1 ve komplikasyonlar agisindan yontemin gilivenilirliginin, avantajlarinin = ve

dezavantajlarinin degerlendirilmesi amaglandi.

2. TARIHCE
Modern sasilik cerrahisinin baglangici; 1839°da Dieffenbach’in 7 yasindaki bir ¢ocugun

medial rektusuna uyguladigt miyotomi operasyonu olarak kabul edilmektedir. Daha sonra



sasiligin tanimlanmasi, siniflanmasi ve cerrahi disi tedavisi lizerindeki ¢alismalar yogunlagmistir.
1930-1940 yillar1 arasinda tenotomi yerine geriletme operasyonlarit uygulanmaya baslanmisken,
1940-1950 yillart arasinda siklovertikal kas cerrahisinde gelisim izlenmektedir. 1960-1970
yillar1 arasinda A-V paternlerin klinik 6zellikleri ve tedavileri tizerine agirlik verilmistir. 1970—
1980 yillar1 arasinda cerrahi islemlerin standardizasyonu, 1980-2000 yillar1 arasinda prizma
adaptasyon testleri ve botulinum toksin uygulamas: ile ilgili ¢alismalar yapilmstir. Onceleri
inferior oblik kas cerrahisinde cilt insizyonu uygulanilarak kasin orijinine ulasilmis, daha sonra
bu yontemi Dieffenbach’in 1842 yilinda kasin insersiyon yerine konjonktival insizyonla ulagmasi
ve myektomi yapmasi izlemistir.(11) 1929°da skleral insizyondan kasin zayiflatilmasina dikkati
ilk kez ¢eken Dunnington, “disinsersiyon” teknigini tarif etmistir. Bu islemin lateral rektus kas
cerrahisi ile kombine olarak yapilmasi gerektigini, inferior oblik disinsersiyonunun kasin giiciinii
timden ortadan kaldirmadigini, kasin muhtemelen daha diisiik bir seviyede skleraya yeniden
tutundugunu bildirmistir.

Geriletme islemini, ilk kez 1943 yilinda White tarif etmis ve IOHF’nun siddetine gore
ayarlanabilirligini vurgulamistir. Brown tek tarafli olgularda disinsersiyon ve myektomi gibi
islemleri savunurken, Schlosman disinsersiyon ve insersiyon yakininda myektomi tekniklerinin
geriletmeye oranla daha iyi sonuclar verdigini belirtmistir. Rubenstein ve Dixon myektomi
olgularinda basarili sonuglar bildirmislerdir.(4) Daha sonraki yillarda Dyer, Costanbader, Kertesz,
Cooper, Sandall ve Knapp gibi cerrahlar disinsersiyon yontemini savunurlarken; Fink, Myers,
Berons ve Colvin gibi cerrahlar ise geriletme yontemini tercih etmislerdir.(12,13) Dunlap,
1960°da ilk kez “insersiyon yakininda distal myektomi” yOntemini tarif etmistir. Von Noorden,
Davis, McNeer, Edwards, Harcourt ve Parks distal myektomi uygulayan cerrahlar arasinda
bulunmaktadir.(5,14) Dunlap, bu ameliyatlarin ayn1 zamanda tenotomi olarak adlandirilmasina
inferior oblik kasin tendonu olmadigini sdyleyerek karsi ¢ikmisken; daha sonraki ¢alismalar
inferior oblik kasinin yaklastk 1 mm civarinda avaskiiler kisa bir tendonu bulundugunu
gostermistir.(15) Von Noorden, Davis ve McNeer kasin 1/3 dig kismina myektomi uygulamay1
tercih eden cerahlardir.(14) 1973’de Gonzales, “denervasyon” olarak adlandirdigi teknikte
inferior oblik kas1 zayiflatmak i¢in motor sinirin kesilmesi fikrini 6ne siirmiistiir. Del Monte ve
Parks bu teknigi modifiye ederek siddetli IOHF olan olgularda denervasyon ve ekstirpasyon
islemini tanimlamiglardir.(16) Apt ve Call’un 200 otopsi lizerinde yaptiklar: inferior oblik kasin

anatomik pozisyonu ile ilgili ¢alismanin sagladigi veriler 15181nda, inferior oblik kasin, inferior



rektus kasmin 2-4 mm 6n kismina transpozisyonunun, hem IOHF’u hem de disosiye vertikal
deviasyonu (DVD) diizelttigi bildirilmistir.(17) Eliot ve Nankin, 1981°de anterior transpozisyon
teknigini tarif etmisler ve ardindan Stager, Ziffer, Millt, Isenberg, Mims, Bremer ve Kushner gibi
cerrahlar bu teknigi uygulamaya baglamiglardir.(18) Fakat bu yeni teknigin tek tarafli
uygulanmasinin primer pozisyonda hipotropya ve yukar1 bakis kisithligi olusturdugu
yayinlanmustir. (18,19)

3. GENEL BILGILER

Normal binokiiler gérme kosullarinda, kisi goéziiniin foveasiyla fiksasyon yapar ve bu
durumda gozler diiz bir dogrultudadir. Bir goziin foveasi fiksasyon yapilan cisme bakarken diger
goziin foveasi baska bir tarafa yonelmis ise bu durum sasilik olarak adlandirilmaktadir.
Fiksasyon yapmayan goziin pozisyonuna gore gbézde ice, disa, yukari, asagi veya torsiyonel
kaymalar ortaya ¢ikabilir.Sasilik, 6zellikle ¢ocukluk doneminde sik rastlanilan ve kalict gorme
azligina yol agabilen bir gdz patolojisidir. Sasilik prevalansi farkli toplumlarda degisik oranlarda
olmakla beraber, bat1 toplumlarinda %1-5 arasinda degigsmektedir.(20,21) Cikman ve arkadaslar
iilkemizde yaklasik 27000 olguluk bir arastirmada bu orant %3,9 olarak bildirmistir.(22)
Sasiligin etyolojisinde muskiilofasiyal anomaliler, inervasyonel faktorler, verjans, akomodasyon,

refraksiyon anomalileri ve sensoriyel sistemdeki anomaliler gibi bir¢ok faktor rol oynamaktadir.

Vertikal sasiliklar tek bagina veya horizontal deviasyonlar ile birlikte olabilirler.Siklikla
inkomitandirlar.Genellikle superior ve inferior oblik kaslarin azalmis veya artmis fonksiyonu
sonucunda meydana gelmekle beraber, siklovertikal kaslarin bir veya daha fazlasinin parezisi,
kontraktiirli veya vertikal hareketlerin mekanik kisitlanmasi da diger nedenler arasinda sayilabilir.
Vertikal paretik deviasyonlarin hemen hemen tamami baslangigta inkomitan olsa da, mekanik bir
kisitlamanin yoklugunda zamanla komitan hale gegebilirler.(23) Vertikal deviasyon tanimlamasi,
vertikal deviye olan ve fiksasyon yapmayan goziin yoniine gore yapilmaktadir. Ornegin; sag goz
soldan yiiksek ise ve sol goz fiksasyon yapiyorsa sag hipertropya olarak; sag gdz soldan
asagidaysa ve sol goz fiksasyon yapiyorsa sag hipotropya olarak tanimlanir. Alternan fiksasyon

mevcut ise, deviasyon genellikle hiperdeviye goze gore adlandirilmaktadir.(23)



3.1. GENEL ANATOMIK BILGILER

Orbita igerisine yerlesmis goz, 6n beynin disartya dogru uzantis1 olan sensoéryel bir organdir.
Ortalama agirlig1 7.5 gr, ortalama hacmi 6.5 cc. ve spesifik yogunlugu 1.02-1.09 kadardir.(25)
Viicuttaki duyu organlar icerisinde en fazla bagimsiz hareket yetenegine sahip olmasi, goze
genis bir gérme alani, gérme alaninin biiylik bir kisminda foveal vizyon, hem uzak hem de yakin
mesafe icin binokiiler gorme Ozelliklerini saglar. Bununla birlikte gdzyast bezi, drenaj sistemi,
kirpikler gibi yardimci organlar1 ve zengin bir damarlanma sistemi vardir. Bu degerli organ, dis

ortama kars1 orbita kemikleri ve yapisinda kikirdak dokusu da bulunan goz kapaklari tarafindan
korunma altina alinmistir. G6z ve orbita arasindaki kaslarin baglanma sekilleri ve bunlari
cevreleyen fasyalar, goziin hareketini saglayan ve siirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Her
kasin kendine ait bir kapsiilii bulunmaktadir. Kaslar, kaslar1 saran kapsiiller ve bu kapsiillerden
kaslar aras1 bolgelere dogru olan uzantilar, kas konusu denen yapiy1 olustururlar. Arkada Zinn
halkasia yapisan kas konusu, goziin arka boliimiinii ¢epecevre sarar. Orbita yag dokusu ise
gbzlin arka ylizeyi ile Zinn halkasi arasinda uzanir. Bu yag yastik¢igi ve kas konusunun
icerisinde optik sinir, oftalmik arter ve ven, okiilomotor sinir dallar1 ve siliyer ganglion
bulunmaktadir. Goz hareketleri tarif edilirken teorik eksen ve diizlemlerden bahsedilir. Goz
kiiresinden gegen X, Y ve Z eksenleri Fick eksenleri olarak adlandirilirlar. X ekseni ekvator
hizasindan gozkiiresini transvers olarak keser ve vertikal hareketler bu eksen etrafinda
gerceklesir. Y ekseni pupillanin ortasindan gecen onden arkaya uzanan sagittal eksendir ve
torsiyon hareketleri bu eksen etrafinda olur. Z ekseni ise yukardan asagiya uzanir ve horizontal
g0z hareketleri bu eksen etrafinda yapilir. X ve Z ekseni igererek goziin rotasyon merkezinden
gecen, Y eksenini ise dik olarak kesen diizlem Listing diizlemi olarak adlandirilir. Go6z
hareketleri oldukca karmasik fakat ¢cok diizenli esaslar dahilinde gerceklesmektedir. G6z dist
kaslardan hicbiri tek basina kontrakte olamaz. Innervasyonel ve inhibisyonel impulslar es
zamanli olarak biitiin kaslara yayilirlar. Kasin glob tizerindeki yapisma yeri, optik aksla yaptig
ac1 ve globun orbita i¢cindeki durumu gibi faktorlerin etkisi altinda ¢ok ¢esitli goz hareketleri
ortaya ¢ikar. GOz kiiresinin hareketi alt1 adet géz dis1 kas ile saglanmaktadir. Bunlardan doérdii

rektus (ic, dis, st, alt), diger ikisi ise oblik (iist, alt ) kaslardir(2,24,25).

3.2. EKSTRAOKULER KASLARIN ANATOMISI



Rektus Kaslar

Horizontal ve vertikal adeleler orbitanin apeksinden koken alirlar. Kaslarin orjinleri yaklagik
olarak sirkiiler bir yapidadir ve bu bolge Zinn halkasi olarak adlandirilir. Bu bolge optik kanalin
etrafin1 ve biraz da iist orbital fissiirii ¢evreler. Rektus kaslar1 orbitanin 6niine dogru bir kavis
yaparlar ve tendindz bir yapr aldiktan sonra skleraya siki bir sekilde yapisirlar. Kaslarin tendon
uzunluklart medial rektusta 3,7 mm, lateral rektusta 8,8 mm, siiperior rektusta 5,8 mm, inferior
rektusta ise 5,5 mm’dir. Rektus kaslarinin skleraya yapisma yerleri ¢izgi ile birlestirilirse spiral

bir sekil ortaya ¢ikar ve bu Tillaux spirali olarak adlandirilir.(25)

I¢ Rektus: Horizontal adelelerin 6nden arkaya uzandig: eksen ile goziin primer pozisyonda optik
ekseni birbirine uyar. Tillaux halkasinin medialinden kdken olan i¢ rektus; optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Orbita medial duvarina yakin olarak ilerleyip fasyay1 gectikten sonra 3,7
mm’lik tendonu ile medial limbustan 5,5 mm geride skleraya yapisir. Fasya tarafindan
olusturulan kilifla sarilt olup bu kiliftan orbita medial duvarina medial check ligamani uzanir.
Medial rektus iistiinde siiperior oblik kasi, oftalmik arter ve dallari, nazosilier sinir, altinda ise
orbita alt duvart bulunur.(26) Tendon uzunlugu 4,5 mm kadar oldugundan kisaltma ameliyatlari
geriletme ameliyatlarindan daha kanli olabilmektedir. Okiilomotor sinirin alt dali ile innerve olan

i¢ rektus kasinin kasilmasiyla addiiksiyon meydana gelir.

Dis Rektus: Sfenoid kemigin biiyiik kanadinin orbital yiiziinden ve tendon halkasinin lateral
kismindan koken alir. Orbita lateral duvari yakininda ilerleyerek fasyayi gecer ve 8,8 mm’lik
tendonu ile lateral limbustan 6,9 mm geride skleraya yapisir. Fasya tarafindan olusturulan kilifla
sarili olup bu kiliftan orbita duvarina lateral check ligamani uzanir. Lateral rektusun iistiinde
lakrimal sinir ve arter, altinda orbita alt duvar1 ve medialinde abdusens sinir ile orbita yag dokusu
bulunur. Innervasyonu orta hattin gerisinden giren abdusens siniri tarafindan saglanir. Gorevi

abdiiksiyondur.(26)

Ust Rektus: Fibroz halkann iist kismindan koken alan iist rektus kasi, optik sinirin dural kilifina
yapigiktir. Bir miktar laterale ve 6ne dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal kilifin1 geger. Ust

limbustan 7,7 mm geride skleraya 5,8 mm uzunlugundaki bir tendon ile yapisir. Superior rektus



ve levator palpebra superiorun fasyal kilifi bir bag dokusu kilifi ile birbirine baglandig1 i¢in
beraber hareket eder. Superior rektus kasi altinda nazosilier sinir, optik sinir ve oftalmik arter
bulunur. Uzerinde levator palpebra superioris, frontal sinir ve orbita iist duvar1 bulunur. Superior
rektus kasi tendonun altina superior obligin tendonu insersiyon yapar. Superior rektus, 3. Sinirin
iist dali tarafindan innerve edilir. Bu sinir kasin orta iicte birlik kisimlarin ortasindan, alt yiizden
kasa girer. Ayn1 sinir, kasin i¢inden gecip levator palpebra superiorisi innerve eder.(26) Kasin
uyarilmaya cevabi gorme ekseni ile kas diizlemi arasinda 23 derecelik bir ag1 olmasi nedeni ile
degisiklik gosterir. Primer bakis pozisyonu iist rektus kasi uyarilacak olursa gozde esas olarak
elevasyon, sekonder olarak da intorsiyon ve addiiksiyon gozlenir. Goz 23 derece abdiiksiyonda
iken sadece elevasyon, 67 derece addiiksiyonda (pratik olarak miimkiin degildir ) iken ise sadece

intorsiyon gozlenir.

Alt Rektus: Tendon halkasinin alt kismindan kéken alir, 6ne ve hafif laterale dogru hareket
ederek fasyay1 gecer. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup alt limbustan 6,5 mm geride skleraya
yapistr. Inferior rektusta fasyadan bir kilif edinir. Inferior rektus ve obligin kiliflar1 birbirine ve
gbziin asic1 ligamentine baglidir. Ayrica alt kapagada bir baglant1 vardir. inferior rektus iizerinde
okiilomotor sinir, optik sinir ve g6z kiiresi, altinda inferior oblik, orbita alt duvari, infraorbital
damarlar, sinir ve maksiller siniis bulunur. Okiilomotor sinirin inferior dalindan innervasyon
alir.(26) Primer pozisyonda esas olarak depresyon, ikincil olarakta ekstorsiyon ve addiiksiyon
gozlenir. GOz 23 derece abdiiksiyonda iken sadece depresyon, 67 derece addiiksiyonda ( teorik

olarak gecerlidir ) iken ise sadece ekstorsiyon gozlenir.

3.2.2.0BLIK KASLAR

Superior Oblik Kas: Baslangi¢ noktas1 optik foramenin {ist nazalidir. Tendon halkasinin hemen
disinda optik foramenin medial ve iist kisminda sfenoid kemigin gévdesinden koken alir, iist ve
medial orbita duvarlar1 arasinda 6ne dogru seyreder, yuvarlak bir tendon olusturur. Tendonu
frontal kemigin olusturdugu 4-6 mm uzunlugunda kemik bir tiip olan trokleadan gecer ve bu
esnada sinovial bir kilif edinir. Trokleadan ¢iktiktan sonra optik eksenle 54 derece a¢1 yaparak
asagi, arkaya ve laterale dogru yonlenir, goziin fasya kilifindan ¢ikar ve superior rektus kasinin

altindan gecer. Ekvatorun gerisinde yelpaze gibi yayilarak skleraya yapisir. Adalenin 1/3 distal
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kismi tendondur. Superior oblik kasin iistiinde orbita iist duvari, altinda ise oftalmik arter ve
dallar1 ile nazosiliyer sinir bulunur. Supratroklear sinir kasin iist lateralinde kalir. Innervasyonu
orijine yakin olarak iist yiiziinden giren troklear sinirden olur. Superior oblik kasin birincil gorevi
intorsiyon, ikincil gorevi ise abdiiksiyon ve depresyondur. G6z 54 derece addiiksiyonda iken
asagl bakis ve bir miktarda intorsiyon yaptirir. Gz abdiiksiyonda iken oncelikle intorsiyon

yaptirir, ikincil gorevi abdiiksiyondur.(27,28)

Inferior Oblik Kas: Alt oblik kasi orbita tabaninda lakrimal ¢ukurcugun yanindaki maksiler
kemigin orbital parcasina ait 6n i¢ kdsesinden orijin alir. Arkaya, disa ve birazda yukariya dogru
orbita duvart ile 51 derece ac1 yapacak sekilde ilerleyerek, alt rektusun altindan gecer. Ekvatorun
gerisinde, horizontal meridyenin altinda globun alt temporal kadranina yapisir. Yapisma
uzunlugu 5-14 mm arasinda degisir, ortalama olarak 9 mm kabul edilebilir. Kasin yapisma
yerinin 6n ucu, dis rektusun yapisma yerinden geriye dogru ortalama 7-10 mm uzakliktadir.
Aktif kas uzunlugu 37 mm olup, tendon uzunlugu 1 mm kadardir. Yaklasik 15 mm’si glob ile
yakin temastadir. Alt oblik kasin makula ilede ¢ok yakin komsulugu vardir. Yapisma yerinin
arka ucu makulanin 1 mm asag: ve 1-2 mm kadar 6niindedir. Ugiincii sinirin alt dal1 ile innerve
olan kasin primer pozisyonda uyarilmasiyla esas olarak ekstorsiyon, ikincil olarak abdiiksiyon ve
elevasyon ortaya ¢ikar. G6z 51 derece addiiksiyonda iken esas gorev elevasyon olmakla birlikte
bir miktar ekstorsiyonda yaptirir. G6z 39 derece abdiiksiyonda iken ise esas gorevi ekstorsiyon,
ikincil olarakta abdiiksiyondur.(24,28,29)

3.3.EKSTRAOKULER KASLARIN KANLANMASI

Biitlin ekstraokiiler kaslar, oftalmik arterin medial ve lateral muskiler dallar1 tarafindan
kanlanir. Lateral dal, lateral ve siiperior rektus ile superior oblik kas ve iist g6z kapaginin levator
kasin1 besler. Medial dal ise inferior ve medial rektus ile inferior oblik kas1 besler. Inferior rektus
kas1 ve inferior oblik kasi ayrica infraorbital arterden dal alirken, medial rektus kasida lakrimal
arterden dal alir. G6ziin 6n segmentini besleyen 6n siliyer arterler rektus kaslarindan gecerek ve
insersiyolarin oniinde skleray1 delerek goz kiiresinin icine girerler. Dis rektusta bir adet, diger
rektuslarda ise ikiser adet siliyer arter bulunur. Cerrahi ile bu damarlar kesildiginde zamanla
uzun posterior silier arterlerden kollateral dolasim gelisebilmektedir. Ekstraokiiler kaslarin
venleri Uist ve alt orbital venlere bosalir.(28,30) Ekvator gerisinde yerlesen genellikle dort adet

“vorteks” veni mevcuttur ve bunlar siklikla alt ve iist rektus kaslarinin nazal ve temporal
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kenarlarinin yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin tiim kanimi alan vorteks venlerinin dallari
1sinsal olarak dizilmistir ve isimlerine uygun olarak helezonik bir goriiniim olusturmak {izere

kivrimlar yaparlar.

3.4. EKSTRAOKULER KASLARIN INNERVASYONU

Ekstraokiiler kaslarin innervasyonu 3., 4. ve 6. sinirler tarafindan saglanir. Bu sinirler
kaverndz siniisiin dig yan boliimiinde 6ne dogru ilerleyerek iist orbital fissiirden orbitaya girerler.
Uciincii ve altinci sinirler Zinn halkasimin iginden gegerek kas konusu icinde yol alirlar. Ugiincii
sinir, iist ve alt olmak {izere orbita iginde iki dala ayrilir. Ust dalin bazi lifleri direkt olarak {ist
rektusta sonlanirken, diger lifleri bu kasi ¢aprazlayarak “Levator palpebra superior” kasinda
sonlanirlar. Alt dal dnce i¢ ve alt rektusa lifler verir ve sonra optik sinirin altindan gegerek dis ve
alt rektus arasinda orbita tabanina dogru ilerleyip alt oblik kasta sonlanir. Altinct sinir ise direkt
olarak dis rektusta sonlanir. Dordiincii sinir, tist orbital fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita

tavaninda seyreder ve levator kasin lizerinden gegerek iist oblik kasa ulasir.(24,30,31)

3.5. EKSTRAOKULER KASLARI CEVRELEYEN
FASYALARIN ANATOMISI

Kas Kapsiilii: Ekstraokiiler kaslar1 ve onlarin tendonlarini ¢evreleyen bag dokusundan
olusmus yapiya perimisyum denir. Kapsiiliin goriiniisii avaskiiler olup, parlak ve diiz ylizeylidir,
boylece kasin diger dokular icerisinde 6ne ve arkaya hareketliligi saglanir. Kapsiiliin i¢ yiizeyi,
cevresel olarak sarmis oldugu vaskiiler 6zellik tasiyan kas liflerine yapisiktir. Kasa yapilan
cerrahi girisimler esnasinda kanama olur. Kanama kas i¢ine olusursa intramuskiiler hematom
meydana gelir. Kasin vaskiiler sisteminin biitiinliigliniin saglanabilmesi i¢in kas kapsiiliiniin
intakt olmas1 esastir. Ancak bazi cerrahi girisimler bunu imkansiz kilar. Rektus kaslariin
tendindz boliimleri, 6n siliyer arter ve venler hari¢ avaskiiler yapiya sahiptir, bu yiizden tendona

yapilacak cerrahi girisimler kapsiil i¢ine kanamaya neden olmazlar.(30,31)

Intermuskiiler Septum: Kas kapsiiliinden yakinindaki komsu géz dis1 kaslarina dogru
uzanan, ince avaskiiler bir doku biitiin kaslar1 birbirine baglar.Boylelikle biitiin géz dis1 kaslar
intermuskiiler septum denen bir fasya ile birbirine baglanirlar. Bu fasya globun arkasindaki

orbita yag dokusunu, kas konusu i¢i ve kas konusu dis1 olmak iizere iki béliime ayirmaktadir.
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Tenon Kapsiilii: Tenon kapsiilii gézli ve goziin dis kaslarini gevreleyen elastik bag
dokusundan ibaret, oldukca siki, saydam, vaskiilerize ve limbustan optik sinire kadar uzanan bir
fasyal tabakadir. Rektuslar ekvator gerisinde, oblikler ise ekvator oniinde olmak iizere goziin
biitiin dis kaslar1 tenonu penetre ederler. I¢ yiizeye diiz ve parlak olan tenon kapsiilii 6n ve arka
olmak iizere iki boliime ayrilir. On tenon kapsiilii, rektus kaslarinin penetrasyon yerinden
limbusa kadar uzanan béliimii kapsar. Limbusta konjonktiva ile birlesir. On tenon kapsiilii ile
sklera arasinda potansiyel bir bosluk mevcuttur. Limbustan yapilan cerrahi girisimlerde hemen
skleraya ulasilabilirken limbustan uzak yapilan kesilerde konjonktiva, tenon kapsiilii ve

intermuskiiler septumu ayr1 ayr1 kesmek ve ayirmak gerekmektedir.(24,26)

Lockwood Ligamenti: Alt oblik ve alt rektus arasindaki kilif birbiri ile birlestikten sonra
yukariya dogru uzanir. i¢ ve dis rektusun kas kiliflar1 ile altta birlesir ve bir hamak seklini alir.

GOz kiiresini yukariya dogru asan bu dokuya Lockwood ligamenti denilmektedir.

Check Ligamentleri: Sadece i¢ ve dis rektuslarin check ligamentleri mevcut olup, i¢ ve
dis rektuslarin fibr6z membranlarinin kasin dis yliziinden uygun orbita duvarlarina dogru yelpaze

seklinde uzanmasiyla ortaya ¢ikan, tiggen seklindeki yapilardir.(24)

3.6.CERRAHI ANATOMI

Inferior oblik kas 37 mm uzunlugunda olup, kasmn 4/5’i tenon boslugunda seyreder. Tenon
kapsiilinii limbusa 15 mm mesafede delerek, alt rektusun hemen temporalinden, alt rektusun
tenonu penetre ettigi yerin 6 mm Oniinden gecer. Tenon boslugunun altinda alt rektus ve alt oblik
kas intermiiskiiler septumla bagldir. Inferior oblik kasin insersiyon yerinden uygulanacak
cerrahi intermiiskiiler septumu etkileyebileceginden cerrahi, kasin skleraya yapigsma yerinde veya
inferior rektusun lateral kenar1 ile insersiyon yeri arasindan yapilmalidir. Alt oblik kas, alt
rektusun insersiyosundan 10 mm geride insersiyo yapar ve makulaya sadece 2 mm mesafededir.

Insersiyosunda tanimlanabilen bir tendon yapis1 yoktur ama skleraya bitisik kesildigi takdirde
kanama olmayabilir. Disinserte edildiginde kasin silindirik bir sekil aldig1 goriiliir. Kraft 1999°da
yaptig1 kadavra ¢alismasinda inferior oblik insersiyosunun ¢ok biiyiik varyasyonlar gosterdigini
tespit etmistir. Inceledigi gozlerin %]17’sinde insersiyo sahasinda multiple ayrilmalar
oldugunu, %8’inde insersiyodan 10—12 mm uzaklikta kasin iki gévdesi oldugunu bildirmistir. Bu

yiizden inferior oblik cerrahisindeki ilk adim kasin dogru diseksiyonudur. Tenonu deldigi
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bolgenin Smm temporalinde sklera yiizeyinden sinir, arter ve ven kasa girer. Inferotemporal
vorteks ven alt rektus temporalinde insersiyodan 12 mm geride yer alir. Bu yiizden krose ile alt
oblik kas tespit edilirken dikkatli olunmalidir. Tenon cerrahi olarak delindiginde orbita septumu
arkasindaki yag tenon kapsiilii altina gecerek yogun imflamatuar reaksiyona ve nihayetinde

infiltratif bir skar dokusunun olusumuna neden olabilir.(27,31)

3.7. INFERIOR OBLIK HIPERFONKSIYONU

Simetrik veya asimetrik olabilen bu anomali “strabismus sursoadduktorus™ olarak da bilinir.
[OHF, addiiksiyon yapan goziin asir1 elevasyonuyla karakterize ve sik rastlanilan bir okiiler
motilite bozuklugudur. Addiiksiyonda hiperdeviasyon iki tarafli formunda saga bakista belirgin
sol hipertropya ve sola bakista sag hipertropya ile karakterizedir. Primer pozisyonda vertikal
deviasyon sik degildir. Cogu zaman higbir sikdyete neden olmazken, normal poliklinik
muayenesinde fark edilirler. Infantil ezotropya IOHF nun en sik goriildiigii horizontal kayma
tipidir. Addiiksiyonda hiperdeviasyon tek basina olarak goriilebilecegi gibi ezotropya,
ekzotropya veya siklikla bir V patern ile birlikte goriilebilir. Konjenital degildir,1-3 yas arasinda
ortaya cikar.(19) Addiiksiyonda hiperdeviasyonun bir¢ok durumda nedeni inferior oblik kasin
asir1 fonksiyonudur. Etyoloji ve klinik 6zelliklerindeki farkliliklardan dolay:r IOHF primer ve
sekonder olmak iizere ikiye ayrilir. Sekonder IOHF, direkt antagonisti olan superior oblik kasin
veya kontralateral superior rektus kasin parezi veya paralizisine bagli olusabilir. Etyolojisi
bilinmeyen ve herhangi bir kas felcinin eslik etmedigi olgular ise primer IOHF olarak
adlandirilir.(4,31-33) Primer IOHF ¢ok iyi anlasilamamis bir antite olmasma ragmen,
etyolojisinde bir¢ok mekanik ve innervasyonel etkenler su¢lanmaktadir. Herhangi bir kas
paralizisinin veya mekanik bir hadisenin eslik etmedigi, addiiksiyondaki gézde asir1 elevasyonla
kendini gdsteren bir klinik tablodur.(34) Guibor, ipsilateral i¢ rektus kasi ile alt oblik kasi
arasinda santral kokenli bir sinkinezi bulundugunu ve addiiksiyonda uyarilan i¢ rektus kasiyla
birlikte, alt oblik kasin da kasildigini One siirmiistiir. Ohm, alt obligin hiperfonksiyonunu
vestibuler sistemdeki fonksiyonel anomalilere baglamistir.(4,33-36) Bielschowsky, kasin fasyal
yapilarindaki konjenital anomalilerin etken oldugunu belirtmistir. Scobee ve Lancaster, mekanik
olarak dezavantaja sahip olan superior rektus nedeniyle gereken asiri uyarilara bagli olarak
goriilen IOHF nun normal oldugunu kabul etmistir. Bu giiclii uyarilar burun arkasinda gizlenen

addiikte goziin inferior oblik kasma iletilmektedir. Scobee, ayrica inferior oblik kasin
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addiiksiyondaki elevasyon etkisinin superior oblik kasin depresyon etkisinden fazla oldugunu
belirtmistir. Duane, addiikte goziin inferior oblik kasinin, abdiiksiyondaki superior rektus kasina
gore mekanik istiinligii oldugunu ve buna bagli olarak addiiksiyondaki gozde normal olarak
hiperdeviasyon goriilecegini 6ne siirmiistiir.(37-39) Yakin zamanlardaki caligmalar primer
[OHF nun, primitif okiiler refleksler ile iliskili olabilecegini ve vestibular disfonksiyon nedeni ile
geligebilecegini gostermektedir. Ayrica bu olgularin ¢ogunda hastalarin superior oblik
tendonlarinin anormal derecede gevsek oldugu goriilmiis ve IOHF’nun gevsek superior
obliklerin azalmis kontroliine bagli olabilecegi ileri siiriilmiistiir.(34) Kushner, sekonder IOHF
olgularinda kasin hem azalmis elastisite hem de giiclenme belirtilerini gdsterdigini, primer
IOHF’da ise kasmn primer olarak azalmis elastisite ozellikleri gosterdigini ifade etmektedir.
Kushner ayrica, hiperfonksiyon gosteren kasa bagli oldugu diisiiniilen motilite paternlerinin diger

kaslar dahil bir¢ok faktor nedeniyle olabilecegini belirtmistir.(40)

3.8.KLINIK BULGULAR

Primer IOHF’na siklikla horizontal deviasyon eslik etse de izole olarak da karsimiza gikabilir.
Infantil ezotropya ile %72, akomodatif ezotropya ile %34 ve intermitan ekzotropya ile %32
oraninda birlikte goriilebilecegi bildirilmistir.(33,35,41) Siklikla V paterni ile birlikte goriiliir.
Bir defa IOHF gelistikten sonra spontan gerileme goriilmez. Parks, infantil ezotropyalilarin
cerrahiyle diizeltilmesine ragmen bunlarin yaklasik %65’inde erken dénemde IOHF’nun
gelisebilecegini belirtmistir.(4) Primer IOHF konjenital bir rahatsizhik degildir. Nadiren bu
durumun baslangici 1 yasindan dnce farkedilir. Genellikle 2—3 yaglarinda ortaya ¢ikmaktadir.
Parks kendi c¢alismalarinda, primer IOHF baslangic yasimim 8 ay ila 8 yas arasinda
degisebilecegini bildirmistir.(4,35) Primer IOHF tek tarafli, iki tarafli, simetrik veya asimetrik
olabilir. Baslangicta genellikle asimetriktir ve tek tarafli olabilir. Eger iki tarafli ise, her iki gézde
es zamanli baslayabilir veya tek tarafli baglayip diger gézde sonradan gelisebilir, iki g6z
arasindaki alt oblik hiperfonksiyonu farki gegici olabilir ve zamanla esitlenebilir. Tek tarafli
olgularda inferior oblik kasmn tek tarafli zayiflatilmasinin diger gdzde IOHF gelisimini
hizlandirdig1 bilinmektedir. Herhangi bir horizontal kaymanin eslik etmedigi saf IOHF’larda
zamanla kotiilesme olmaz ve kozmetik nedenler disinda zayiflatma islemleri cerrahi olarak
endike degildir.(4,35,42,43) Genellikle primer pozisyonda vertikal ve siklovertikal deviasyon
yoktur, varsa da 5 prizm dioptrinin(PD) altindadir ve ihmal edilebilir diizeydedir. Vertikal veya
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torsiyonel deviasyonun bulunmamasi nedeniyle okiiler tortikolis ya da anormal bas pozisyonuyla
karsilasilmaz. Ust oblik kasin islevi normaldir ve Bielschowsky bas egme testi negatiftir.(4,33,35)
Ekstorsiyonu ve intorsiyonu belirlemek amaciyla indirekt oftalmaskopla yapilan fundus
muayenesinde optik disk ve fovea arasindaki iliski kriter olarak alinir. Primer IOHF olan
olgularda eksiklotorsiyonun objektif gostergesi olan fundusta anatomik ekstorsiyona hemen her
zaman rastlanir. Von Noorden ve Bixenman normalde foveanin, diskin merkezinden gegen
horizontal hattin 0,3 disk cap1 kadar asagisinda bulundugunu belirtmislerdir. Konjenital
ezotropyalar1 takip ederken fundus ekstorsiyonu ile karsilastig1 olgularda Eustis, ileride IOHF nu
gelistigini belirlemis ve bu muayene bulgusunun IOHF’nu igin belirleyici bir ozellik
olabilecegini sdylemistir. Bu olgularda ayrica, traksiyon testinde inferior oblik kaslar normalden
daha gergindir. Bunun anormal bas pozisyonu olmadan glob ekstorsiyonuna adapte olmak ve
binokiiler tek goérmeyi saglamak icin duyusal adaptasyonlar gelistirmis olabileceklerine isaret
etmektedirler.(44,46) Oblik kas disfonksiyonuna bagli anormal fundus torsiyonu bu normal disk-
fovea iliskisini bozmaktadir. Ayrica gorme alaninin monokiiler testinde kor noktanin rotasyonu
da degerlendirilebilir. Bunlar objektif siklodeviasyon bulgularidir ve primer veya sekonder alt
oblik hiperfonksiyonundaki ekstorsiyonu gosterirler. Okiiler torsiyonun subjektif belirtilerinin
saptanmasi i¢in Maddoks cubugu, sinoptofor, Bagolini camlari, Hess veya Lancaster testleri
kullanilabilir. Subjektif olarak torsiyon 6l¢timii 6zellikle ¢ocuklarda uyum sorunu ve uzun siiren
sasiliklarda ise duyusal adaptasyon nedeni ile giivenilir degildir.(40) IOHF siklikla V paterni ile
birlikte goriilmektedir. V patterne, inferior oblik kasinda hiperfonksiyon, buna karsilik superior
oblik kasinda hipofonksiyon yol agar. Inferior oblik kas ayn1 zamanda elevatdr ve daha énemlisi
abdiiktor bir kastir. Yani yukar1 bakista gozler abdiiksiyona gider ve V pattern aciga ¢ikar. Asagi
bakista ise, superior oblik kasin hipofonksiyonu, ayn1 sekilde rolatif olarak inferior rektus kasin
hiperfonksiyonu, addiiksiyon etkisinin artmasina neden olur ve V pattern ortaya ¢ikar. Fakat
biitin IOHF olgularinda neden V patern gelismedigi heniiz bilinmemektedir.(33,35,45,47)
Sekonder alt oblik hiperfonksiyonlarinda ise ancak bilateral

olgularda V pattern goriilebilmektedir.(35) Inferior oblik kasin cerrahi olarak zayiflatilmasinin
yukart bakista V patern Ol¢limlerini azaltarak V paternin iist yarisinda postoperatif gerileme
olusturdugu bilinmektedir.(48) Ayni1 sekilde, A pattern ise superior oblik kasin hiperfonksiyonu
nedeni ile gelisir ve A patern ezotropyalarda IOHF nu olduk¢a nadir gériiliir.(49) Baz1 kuvvetli

primer alt oblik hiperfonksiyonlu olgularda, superior oblik hipofonksiyonu olarak adlandirilan alt
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ice bakis kisitlilig1 bulunabilir. Alt oblik kasin zayiflatilmasi sonrasi, bu vakalarda superior oblik
kas fonksiyonlarinin normal oldugu goriilmiistiir.(35) Parks ve Hunter, 126 goziin inferior oblik
kasinin zayiflatilmasiyla birlikte 102’sinde (%83) superior oblik kasindaki hipofonksiyonun
normale dondiigiinii bildirmislerdir.(48)

IOHF nun derecelendirilmesi ile ilgili bir¢cok alternatif tanimlanmustir.Hicbiri ideal
olmamakla birlikte hiperfonksiyon i¢in en sik kullanilanlar pupillanin addiiksiyonda iist kapak ile
iliskisine gore veya addiiksiyonda elevasyonun PD(A) cinsinden degeri ile dlgiilenidir. IOHF nun
klinik degerlendirilmesi pupillanin addiiksiyonda iist kapakla
iligkisine gore;

(+1) :Addiiksiyonda pupillanin horizontal hattan yukar1 dogru hafifce bir
sapma gostermesi,

(+2) :Addiiksiyonda pupillanin iist kapak serbest kenarina teget konumda
olmasi,

(+3) : Addiiksiyonda pupillanin yarisinin iist kapagin altinda olmasi,

(+4) :Addiiksiyonda pupillanin tamaminin iist kapak altinda kaybolmasi
seklinde degerlendirilebilir.

Ayrica IOHF nu Del Monte ve Parks' in tammladig1 gibi fikse eden goz 30 derece
abdiiksiyon ve 20 derece elevasyonda iken, adduksiyondaki gdziin elevasyon fazlaliina gore; 5°,
10°, 15°, 20° icin swrayla +1, +2, +3, +4, eksikligi ise swrayla -1, -2, -3, -4 alt oblik
hipofonksiyonu olarak degerlendirilebilir.(15)

3.9.AYIRICI TANI

Primer IOHF unun ayirici tanisinda;

1. Disosiye vertikal deviasyon,

2.Sekonder IOHF,

3.Ugiincii kraniyal sinirin aberran rejenerasyonu,
4. Duane sendromu,

5.S1ki lateral rektus kas sendromu,

6.Horizontal adelelerin yapisma anomalileri ve

7. Kraniofasial anomalilerde goriilen yalanc1 IOHF sayilabilir.
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1.Disosiye vertikal deviasyon (DVD): DVD, kapama ile ile fiizyon engellendiginde kapamanin
arkasindaki gozde veya dalgin bakista flizyonu kaybolan ve fiksasyon yapmayan goziin, yukari
ve disa dogru deviasyonudur. Genellikle yukar1 deviasyon ile birlikte eksiklotropya ve latent
nistagmus da bulunmaktadir. Kapama kaldirildiginda kayan goéz primer pozisyona gelir ve
intorsiyon gozlenir. Goziin kapatilmasi sonrasi izlenen deviasyon kapama siiresi uzatildiginda
genellikle artar.(45,50,51) DVD ile birlikte en sik izlenen (%40) vertikal kas disfonksiyonu, alt
oblik hiperfonksiyonudur. IOHF’unda en onemli aymrict tam  disosiye vertikal
deviasyondur(Tablo1). Konjenital ezotropyalarda DVD goériilme sikligi, %50 ile %90 arasinda
degismektedir. Bazi yazarlar IOHF nedeniyle DVD ortaya ¢iktigin1 belirtmektedir. Infantil
sasiliklar1 takiben DVD genellikle 3 yasinda ortaya ¢ikmaktadir. Olgularin tiimiinde supresyon
mevcut olup monofiksasyon hali izlenir. Genellikle DVD iki taraflidir, fakat kayma miktar1 her
iki gozde farkli olabilir.(32,33,35) DVD ve IOHF nun ayiric1 tanisinda dikkat edilmesi gereken
ilk nokta; IOHF’unda addiiksiyonda hiperdeviasyon mevcuttur ve ayni taraf superior rektus
kontraktiirii olmadigi miiddetce asla abdiiksiyonda hiperdeviasyon goriilmez. DVD’de ise
addiiksiyonda, primer pozisyonda ve abdiiksiyonda hiperdeviasyon mevcuttur. IOHF’unda
genellikle superior oblik hipofonksiyonu goriiliirken, DVD’de superior oblik hiperfonksiyonu
goriilebilmektedir. [OHF unda, DVD’den farkli olarak siklikla V patern mevcuttur. IOHF olan
hasta kasin hareket alaninda (addiiksiyon ve elevasyon) tutulan goz ile fiksasyon yaparsa,
kontralateral iist rektus kasinda azalmis fonksiyon izlenecektir. Ayni sekilde muayene edilen
DVD, Hering kanununa uymadigi i¢in, kontralateral kastaki azalmig fonksiyon izlenmeyecektir.
Bir diger nokta; IOHF’unda saglam godziin kapatilmasindan sonra tutulan gozde izlenen
fiksasyon hareketi ¢cok hizlidir. DVD’de ise ¢ok daha yavas bir infradiiksiyon hareketi izlenir.
Yine DVD’de izlenen disosiye goziin primer pozisyona donerken yaptigi insiklotorsiyon hareketi

[OHF unda goriilmez(33).
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Tablo 1. Disosiye vertikal deviasyon ve inferior oblik hiperfonksiyonu ayirici

tanis1 (33)
DVD IOHF
Elevasyon primer pozisyonda(+), addiiksiyonda en
abdiiksiyonda(+) ve cok
addiiksiyonda(+) abdiiksiyonda asla
Ust Oblik hiperfonksiyon genellikle
Hiperfonksiyonu olabilir hipofonksiyone
V Patern yoktur siklikla vardir
Kontralateral Ust yoktur vardir
Rektus Psodoparezisi
Refiksasyonda vardir yoktur
Insiklodiiksiyon
Refiksasyon Hizi 10-200°/sn 200-400°/sn
Latent Nistagmus siklikla vardir yoktur
Bielschowsky yoktur sekonder
Fenomeni IOHF’unda vardir

Ozellikle cerrahi girisim diisiiniilen olgularda tek basina DVD, tek basina alt oblik
hiperfonksiyonu ve DVD ile kombine alt oblik hiperfonksiyonunun ayirici tanisinin yapilmasi
onemlidir.(4,45) Uygulanacak olan cerrahi taniya gore degistigi i¢cin, 6rnegin hastada gercekten
bir DVD varliginda inferior oblik kasa uygulanacak miyektomi operasyonu addiiksiyonda

hiperdeviasyona etki etmeyecektir.(33)

2.Sekonder Inferior Oblik Hiperfonksiyonu: Kontralateral iist rektus kasi
paralizilerinde erken donemde, ipsilateral iist oblik kas1 paralizilerinde ise ge¢c donemde sekonder
alt oblik hiperfonksiyonu ortaya gikar. Sekonder IOHF olan hastalarda primer pozisyonda
vertikal ve siklovertikal deviasyon belirgindir. Yaklagik 10-22 prizm dioptri(PD) vertikal kayma
ve yaklagik 5°-10° arasinda eksiklodeviasyon izlenir. Binokiiler gérmeyi saglamak ve diplopiden
kacinmak i¢in anormal bas pozisyonu gelisimi bu olgularda siklikla goriiliir. Bas, paralizinin
oldugu yoniin aksi yoniinde omuza dogru egik olur. Uzun siireli olgularda primer pozisyondaki
siklovertikal deviasyonun bir sonucu olarak bu hastalarda tortikollis gelisebilir, ¢cene ve yiiz

pozisyonu da degisebilir.(4,35,50,51)
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Ust oblik paralizisi(4. sinir felci), siklovertikal felcler icinde en sik rastlanamdir. Cogunlukla
konjenital veya travmatik nedenlidir. Genellikle unilateraldir. Ipsilateral alt oblik kasin sekonder
hiperfonksiyonu sonucu primer pozisyonda paralizili gézde ekstorsiyon ve hipertropya vardir.
Addiiksiyon ve depresyonda hareket kisitliligi mevcuttur. Yakina bakista genellikle vertikal
deviasyonda, uzaga bakista ise ekstorsiyonda artma goriiliir.(33,45,50,52) Bilateral 4. sinir
paralizilerine siddetli kiint kafa travmasi sonrasi tipik olarak rastlanir. Biiyiik kaymalar olmadan
da hastanin 6zellikle okuma ve yakin ¢aligmada ciddi rahatsizligi mevcuttur. Bunun nedeni iist
oblik kaslarin yardimi1 olmadan alt rektuslarin gdzleri asagi deprese ederken neden olduklar
torsiyonel diplopidir. Hastalar ¢enelerini asagi egerek bunu azaltmaya caligirlar. Unilateral
olgularda ise bas paralizili olmayan tarafa egik, yiiz karsiya doniik ve c¢ene asagi dogrudur.
Bielschowsky bas egme testi paralizili tarafta pozitiftir.(33,35,36,45,50) V pattern esotropya
bilateral vakalarda siklikla goriiliir. iki taraftada Bielschowsky bas egme testi pozitiftir. Maddox
cubugu testinde bilateral olgularda eksiklotorsiyon 10°’nin iizerindedir, unilateral olgularda ise
10°°nin altindadir.(33,35,50) Konjenital paralizilerde hastalarada yiiz asimetrisi mevcuttur ve
ileri tetkik yapmak gereksizdir. Konjenital iist oblik paralizisinde, sonradan ortaya c¢ikan
paralizilerden fakli olarak %87 oraninda tendonun yapisal anomalisi mevcuttur. Bu anomali
gevsek tendon, anormal insersiyon, tenona ince tendon yapismasi veya tendonun olmamasi
seklinde olabilir. Sonradan ortaya cikan sekonder IOHF’unda da ezotropya, hipertropya ve
ekstorsiyonla birlikte siklikla V patern mevcuttur ve bu hastalar torsiyonel diplopiden sikayet
edebilirler.(53)

Parks'in ii¢ basamak testi: Hastalarda paralitik oblik ve vertikal kaslarin tespit edilmesinde
Onemlidir. Bu testte,

1.Hangi goziin hipertropik oldugu tespit edilir,

2.Hipertropyanin addiiksiyonda veya abdiiksiyonda artip artmadig1 degerlendirilir

3.Bas egme testi uygulanir.(45,50)

Bielschowsky bas egme testi: Parks’in ii¢ basamak testinin son asamasini olusturur. Basin
egildigi taraftaki gozde intorsiyon ve diger taraftaki gézde ekstorsiyon meydana gelir. Bas saga
egildiginde sag goziin intorsiyonu (Sag SR ve SO) ve sol goziin ekstorsiyonu (Sol iR ve 10)
uyarilir. Bas sola egildiginde ise sol goziin intorsiyonu (Sol SR ve SO) ve sag goziin

ekstorsiyonu (Sag IR ve 10) uyarilir. Normalde her gdzdeki iki intortdr kas ve iki ekstortor kasin
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birbirlerine zit olan vertikal hareketleri birbirini dengelemektedir. Eger bir intortdr veya bir
ekstortdr paretik ise vertikal olarak hareket edemez ve diger ipsilateral torsiyoner kasin vertikal
hareketi belirgin duruma gelir. Ornegin; sag ist oblik paralizisi var ise bas sag omuza egildiginde,
sag gozde yukar1 deviasyon gozlenir. Bunun sebebi, sag gézde tek basina insiklodiiksiyon yapan
ist rektus kasin supradiiksiyon etkisinin {ist oblik paralizisi nedeniyle dengelenmemis
olmasidir.(23,45,50) Inferior oblik kasin zayiflatilmasi, primer pozisyondaki vertikal ve
siklovertikal deviasyonu, addiiksiyondaki hiperdeviasyonu diizelttigi gibi tortikolisi

yok eder veya azaltir. Bielschowsky bas egme testi normale doner. Birgok hastada cerrahi tedavi
gerekmekle birlikte bazi hastalar vertikal prizmalara yanit verirler.(4,23,32,33,46)

Tablo 2: Primer ve sekonder IOHF ayiric1 klinik 6zellikler.(33)

KLINIK PRIMER iOHF SEKONDER iOHF
OZELLIKLER
Baslangic Yast 2-3 Yas Herhangi Bir Yas Ancak

Genellikle Daha Ileri Yas

Bilateralite Siklikla Mevcut Bazen
Primer Pozisyonda Nadir Siklikla Mevcut
Vertikal Kayma
Primer Pozisyonda Siklikla Mevcut Nadir

Horizontal Kayma

Anormal Bas Yok Siklikla Mevcut
Pozisyonu
Objektif Mevcut Mevcut
Siklodeviasyon
Subjektif Yok Siklikla Mevcut
Siklodeviasyon
Pozitif Zorlamali Mevcut Mevcut
Diiksiyonlar

3. Ugiincii kraniyal sinirin aberran rejenerasyonu: Uzun siire devam eden lgiincii

kranial sinir paralizilerinde aberan rejenerasyon olusur. Victor, aberan rejenerasyon gelisen

21



okiilomotor sinir felglerinin konjenital olmadigini belirtmistir. Konjenital felclerde hastalarda
ayrica ampliyopi gelismektedir. Bu klinik tabloda asag1 bakista kapaklar gozii takip edemez ve
kapakta retraksiyon olusur. Bu esnada pupilla kiigiiliir. Bu durum alt rektus kasi igerisinde
icindeki sinir kilifinin levator adeleye dogru ilerlemesi ve burayi inerve etmesi seklinde izah
edilebilir. Bunun sonucu olarak, hastanin asagi bakmasi istendigi zaman levator adaleye uyarinin

gitmesi ile kapakta retraksiyon olusur.(53,54)

4.Duane Retraksiyon Sendromu: inferior oblik kasin yalanci asir1 fonksiyonuna
rastlanabilen durumlar arasinda Duane retraksiyon sendromu da bulunmaktadir.(30,33) Bu
hastalarda, addiiksiyondaki gozde, kornea kapak altinda tamamen kaybolmasina neden olacak
kadar siddetli bir elevasyon ortaya ¢ikabilir. Adduksiyonda yukari veya asagiya olan atimlar
oblik kasin agir1 fonksiyonuyla degil, horizontal rektuslarin es zamanli kontraksiyonunun
yarattig1 yiiksek kas gerilimi, kaslarin kontraksiyon sirasinda globun iizerinden kaymasina ve
gdziin vertikal planda siddetli bir deviasyon yapmasina neden olmaktadir. Benzer bir sekilde, alt
oblik ile dis rektus kaslarinin es zamanli kontraksiyonu da literatiirde bildirilmis ve bu klinik

tablonun da alt oblik kas hiperfonksiyonunu taklit edebilecegi ileri siiriilmiistiir.(55)

5.S1ki lateral rektus kas sendromu: Gergin dis rektuslar nedeniyle X patern ekzotropya
goriiliir. Bu hastalardaki yalanci inferior oblik hiperfonksiyonu dis rektus geriletmesiyle
kaybolur. Kushner, Y ve V paterni olan 9 olguda yalanci IOHF oldugunu ve bu durumun sadece
horizontal kas transpozisyonu ile diizeltilebilecegini belirtmistir. Bu hastalarda, fundus
muayenesinde ekstorsiyon yoktur. Ust oblik kasta fonksiyon azalmasi olmadigi igin

Bielschowsky testine yanit vermezler.(55)

6.Horizontal adalelerin yapisma anomalileri: Addiiksiyonda elevasyon mevcut olan
baz1 hastalarda, i¢ rektusun oblik bir insersiyona sahip oldugunu ve bu nedenle hem addiiktor
hem de elevator etki gosterdigini saptamistir. Bu hastalarda sadece i¢ rektusa yapilan cerrahi ile

addiiksiyondaki elevasyonun kayboldugu bildirilmistir.(33)

7.Kraniofasial anomalilerde goriilen yalanc1 IOHF: Kraniofasial anomalilerde, IOHF
ve superior oblik hiperfonksiyonu ile birlikte olan V patern sasiliklarin etyolojisi
multifaktoryeldir. Orbitanin 6n arka yonde daralmasi ve agilanmasi sonucu Lockwood ligamani
ile inferior adelelerin goze fazla yakin olmasi ile inferior oblik ve inferior rektus hiperfonksiyonu

ve superior oblik ve superior rektus adelelerinde hipofonksiyon sonucunda V patern olustugu
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ileri siiriilmistiir. Diger bir goriis ise, anormal orbita gelisimi ile goz dis1 kaslarda anormal
vektoryel hareketin gelistigi, 6zellikle superior oblik tendonunun trokleadaki agilanmasinin

artarak mekanik sorun olugturmasina baglanmistir.(56)

3.10.TEDAVI

Inferior oblik kas hiperfonksiyonunun cerrahi olarak diizeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik
amagclarla endikedir. Primer AOHF’unda primer pozisyonda genellikle vertikal kayma olmadigi
icin kozmetik acidan problem olusturmamaktadir. Cerrahi siklikla fonksiyonel nedenlerden
dolay1 uygulanmaktadir.(4,13,14,30)

Cerrahi i¢in en sik endikasyonlar;

1. Binokiiler tek géormeye engel olan hipertropya,

2. V-patternin yukari ve asagi bakista fiizyonu bozmasi,

3. Anormal bas pozisyonu gelisimi,

4. Alt oblik kas hiperfonksiyonuna bagli hipertropyanin yana bakislarda fiizyonu engellemesi ve
diplopi olugmasidir.(45,57,58)

Oncelikle bu hastalarda da tiim sasilik olgularinda oldugu gibi refraksiyon kusuru varsa mutlaka
diizeltilmeli ve operasyon karar1 verilmeden 6nce hastanin bir siire gozliikle takibi yapilmalidir.
5 PD den kiigiik vertikal kaymalarda prizmalarin hastay1 rahatlatabilecegi belirtilmistir. Ameliyat
yast ile ameliyatin etkinlik derecesi arasinda bir iligki olmadig: bildirilmistir.(59) Erken tedavi
edilmeyen vakalarda supresyon ve ambliyopi gelisebileceginden dolay1 siklovertikal
deviasyonlarda genel kabul edilen goriis, vertikal deviasyonun diizeltilmesinin olabildigince
erken yasta yapilmasidir. Bu vakalarda uzun dénem miidahale edilmeyen olgularda, tortikolisin
bas, boyun ve govde kaslarinda spastik kontraktiirlere neden olabilecegi belirtilmistir. Ayrica
kayan goziin ¢ocugun goriiniimiinde onemli bir faktér oldugu ve cocugun psikolojik agidan
etkilenebilecegi de dikkate alinmalidir. Hafif derecede IOHF birlikte cerrahi sinirlarda horizontal
kayma varsa Oncelikle horizontal kayma diizeltilmelidir. Ciinkii inferior oblik kasin
zayiflatilmasinin primer pozisyondaki horizontal kayma {izerine higbir etkisi bulunmamaktadir.
Eger gerekiyorsa inferior oblik kasa sonradan miidahale edilmelidir. IOHF asir1 derecede ve
horizontal kayma kiigiikse o zaman Oncelikle inferior oblik zayiflatilmali veya ayni seansta her
ikisi birlikte diizeltilmelidir. Inferior oblik kasmn zayiflatilmasi ile primer pozisyondaki vertikal

kaymada yaklasik 10-12 prizm dioptri diizelme elde edilir.(41)
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3.11. INFERIOR OBLIK KASI ZAYIFLATMA YONTEMLERI

Bugiine kadar alt oblik kasi zayiflatma amacina yonelik birgok cerrahi yontem tarif edilmistir.
Ancak en sik kullanilan yontemler arasinda; disinsersiyon(tenotomi), miyektomi, geriletme,

miyotomi, 6ne transpozisyon ve denervasyon-ekstirpasyon olarak sayilabilir.

1.Dezinsersiyon: Kas alt temporal kadranda yakalanip, insersiyo yerine dogru disseke edilip, bu
bolge acgiga cikarilir. Skleraya yapisma yerinden kesilirse tenotomi, yakinindan kesilirse
miyotomi adin1 alir. Kanamayr onlemek i¢in kasin ucu koterize edilir ve tekrar skleraya
yapismasini onlemek i¢in kas kapsiilii i¢inde geriye dogru itilerek subtenon mesafeyle iliskisi
kesilir. Baz1 yazarlar alt oblik kasin tendonunun yok denecek kadar kisa olmasi nedeniyle
"tenotomi" terimine karsi ¢ikmaktadirlar. Dyer, kisa avaskiiler tendonun dezinsersiyon i¢in en
uygun bolge oldugunu belirtmistir. Dunnignton ise, dezinsersiyonun orijin veya insersiyoya
yakin kismindan yapilabilecegini belirtmistir. Dezinsersiyon tenidi; Costenbader ve Kertesz,
Cooper ve

Sandall tarafindan savunulmustur.(14,38)

2.Miyektomi: Bu yontemde inferior oblik kas insersiyon yeri ile tenonu deldigi yer arasinda,
genellikle 5-8mm kas dokusu klempler yardimi ile hemostaz saglanip koterize edildikten sonra
cikarilir. Bu prosediir, nazal taraftan, yani alt oblik kasi orijini ile alt rektus kas1 nazal kenari
arasinda da yapilabilir. Bu yontem ilk kez Meesmann tarafindan Onerilmistir. McNeer ve
Benthien tarafindan yeniden ele alinmistir. Von Noorden de bu yontemi tercih etmistir.(60)
3.Geriletme: ilk kez 1942'de White tarafindan ortaya atilmis ve Guibor tarafindan yeniden ele
aliarak klasik ve iyi diizenlenmis bir yontem olarak ortaya konmustur. Yapilacak geriletme
miktarina gore lokalizasyonu belirlemek amaciyla giiniimiizde en ¢ok alt rektus kasinin
insersiyosundan yapilan dl¢timlerle geriletme miktar1 hesaplanmaktadir. Alt oblik kas, insersiyon
yerinden ayristirildiktan sonra, inferior oblik kasin pre-operatif hiperfonksiyon derecesine gore
alt rektus kasmin insersiyosunun temporaline belirlenen bir noktada tekrar skleraya siitiire
edilmektedir. Wright izlenen alt oblik hiperfonksiyonun derecesine gore uygulanacak dereceli
geriletme ve 0ne transpozisyon miktarini gosteren klavuz bir tablo olusturmustur(Tablo 3).(61)

Tablo 3. Alt oblik kas hiperfonksiyonunda cerrahi doz tablosu.(61)

Alt oblik hiperfonksiyonu \ Onerilen yeni alt oblik insersiyonu
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+1 AR insersiyosunun 4 mm posterioru ve 2mm laterali

+2 AR insersiyosunun 3 mm posterioru
+3 AR insersiyosunun 1-2 mm posterioru
+4 AR insersiyosunun yani

4. Miyotomi: Genellikle tercih edilen Z miyotomide, kasa 6n kenar ve arka kenardan, birbirine
paralel, kasin genisliginin ticte ikisi kadar parsiyel kesi yapilir ve kas serbest birakilir. Hafif
inferior oblik hiperfonksiyonlarinda kas1 zayiflatmak amaciyla kullanilabilir.(58)

5. One transpozisyon:1964°’de Gobin, 1981°de Eliot ve Nonkin tarafindan tanimlanmis olan bu
yontem IOHF ve DVD olan hastalarda oldukca etkili bir yontemdir. Inferior oblik kas
disinsersiyon sonrasi alt rektus insersiyosunun lateral kenarmin hemen yanina veya 2—4 mm 6n
kismina ve alt rektus insersiyosuna paralel olarak siitiire edilir. Boylece DVD’nin sebep oldugu
supradiiksiyon operasyon sonrasi azaltilmis olur.(58,62)

6. Denervasyon-Ekstirpasyon: Parks, siddetli ve direngli alt oblik kasin hiperfonksiyonlari i¢in
radikal bir yontem olan ekstirpasyonu One siirmiistiir. Bu yontem, genisletilmis bir miyektomidir
ve alt oblik kasin tenon kapsiilii igindeki temporal segmentinin tamaminin eksizyonudur.(3) Bir
diger yontem olan denervasyon, alt oblik kas ile alt rektus kasin lateral kenarinin ¢aprazlastigi
yerde, liglincii kafa cifti sinirinin alt dali, oblik kasin i¢ine girer. Bu kisimda sinir kesilerek
koterize edilir. Alt oblik kasin izole denervasyonunun sonuglan gegici olmaktan 6teye gitmez ve
post-operatif 612 aylar arasinda reinnervasyon gerceklesir. Denervasyon-Ekstirpasyon alt oblik
kasin asir1 hiperfonksiyon gosterdigi olgularda uygulanmis, fakat popiilarite kazanmamustir.

Bunun sebebi daha basit prosediirlerle tatmin edici sonuglarin alinabilmesidir.(3,16,58)
3.12. POSTOPERATIF KOMPLIKASYONLAR

1.Rezidiiel IOHF ya da rekiirrensi: inferior oblik kas1 zayiflatic1 girisimlerden sonra en sik
rastlanan komplikasyon, kasin rezidiiel hiperfonksiyonudur. Rezidiiel hiperfonksiyon
gelisiminde, genellikle kabul edilen goriis, ameliyatta kasin posterior liflerinin gézden kacarak
opere edilmeden birakilmasi ve buradan migrasyonla kasin eski konumuna geri donmesidir.

Diger etken ise, kas fasyasi uzantilarinin disseke edilmeden birakilmasi, kasin bolgeden
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uzaklagmayip tekrar eski yerine yakin bir yere yapismasi olabilir. Dyer, tenotomi sonrasinda
rezidiiel hiperfonksiyona hig¢ rastlamamustir.(12) Parks, disinsersiyonda %53, orijinde yapilan
miyektomide %79, insersiyonda yapilan miyektomide %37 ve geriletmeden sonra %15 insidans
ile rezidiiel hiperfonksiyon ile karsilagmustir.(5,14)

2.Tek tarafli cerrahi yapilan olgularda kontralateral IOHF: Kontralateral IOHF gelisimi, sik
rastlanan 6nemli diger bir durumdur. Iki alt oblik kas yondes veya antagonist degildir ve birine
uygulanan cerrahi digerinin tonus veya innervasyonunu degistirmez.(63) Ancak; tek tarafli alt
oblik kasin zayiflatilmasinin ayni tarafta superior oblik kasin hareketiyle intorsiyon olugsmasina
yol agtif1 ve bunu diger taraf alt oblik kasin kompanse etmeye ¢aligmasiyla kontralateral IOHF
gelistigi One siiriilmiistiir.(42) Uygulanan ameliyat sekli ne olursa olsun kontralateral IOHF
goriilebilmektedir. Bu olay en sik ameliyat sonras1 2-6 ay arasinda goriilmekle beraber 4-6 yil
sonra da gelisebilir. Bu nedenle bu hastalarda uzun stireli takip gerekmektedir.(4,63,64)
3.Inferior oblik kasin hipofonksiyonu: Daha az rastlanilan olumsuz bir sonugtur. Tenotomi ve
miyektomi gibi yontemlerde kas geriye g¢ekilmekle birlikte, bu bolgedeki yogun bag dokusu
yapisi, kasin biitiiniiyle geriye gitmesini engellemekte ve inferior oblik kas kendiliginden
skleraya yapismaktadir. Bu da miyektomilerdeki diisiik hipofonksiyon oranini agiklamaktadir.
Parks’in ¢aligsmasinda, inferior oblik kasin yetersiz aktivasyonuna geriletme ile %4, disinsersiyon
ile %3, insersiyonal miyektomi ile %8 ve orijinde miyektomi ile %0 oraninda rastlanmstir.(4)
Davis, miyektomi ile %3 oraninda inferior oblik hipofonksiyonu bildirmistir.(14) Destan ve
arkadaslarinin yaptigi myektomide %0 oraninda inferior oblik hipofonksiyonu bildirmislerdir.(65)
4. Adherens sendromu: inferior oblik kas1 zayiflatici girisimlerinden sonar karsilasilabilecek en
arzulanmayan durum adherens sendromudur. Parks, bu terimi inferior oblik zayiflatici teknikler
sonrasinda gelisen, hipotropya ve sinirli elevasyon ile seyreden durumlar i¢in kullanmistir.(4)
Minimal doku manipiilasyonu ve minimal kanama gibi cerrahi prensiplere dikkat edilmezse
adherens sendromu gibi restriktif komplikasyonlar ortaya cikabilir. Sasilik cerrahisi sirasinda
fazla miktarda doku harabiyeti, 6dem ve hemoraji ve skar restriktif doku olusumunda yeterli
zemini saglar. Deneyimli cerrahlar elinde bu tiir komplikasyonlar daha az gériiliir. Inferior oblik
kas cerrahisi sirasinda kontrol altina alinmamis hemorajiler 6nemli tetikleyici faktorlerdendir.(12)
5. Kaha pupil dilatasyonu: Siliyer gangliyona giden sinir, iigiincii kafa c¢iftinin alt oblik kas1
innerve eden inferior birimi boyunca seyreder. Cerrahi girisim sirasinda alt oblik kas ve onun

norovaskiiler baglantisi lizerinde meydana gelebilecek asir1 gerilme veya travma, indirekt olarak
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siliyer gangliyona iletilir. Bu durum, klinik olarak kalic1 pupil dilatasyonu seklinde belirti veren
siliyer gangliyon hasarina yol agar. Ameliyat sirasinda asir1 travma veya traksiyon yaratmaktan

kaginarak bdyle bir komplikasyonun ortaya ¢ikmasi 6nlenebilir.(66)

4. MATERYAL VE METOD

Mart 2008 -Mart 2013 tarihleri arasinda Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi
Go6z Hastaliklar1 Anabilim Dali sasilik biriminde primer IOHF tanist ile opere edilen 64 hastanin
91 gozii retrospektif olarak incelendi.

Calismaya;

1.Operasyon Oncesi yapilan muayenelerde primer pozisyonda 5 prizm diyoptriden fazla
hipertropyasi ve torsiyonel diplopisi olmayan,

2.Anormal bas pozisyonu bulunmayan,

3.Bielschowsky bag egme testi negatif olan olgular dahil edildi.

Sekonder IOHF, DVD’si olan, retina veya optik ortamlara ait organik patolojiye sahip hastalar
caligma disinda birakildi.

Tiim hastalardan; kaymanin baglangi¢ yasi, aile hikayesi, ge¢irilen travma, atesli hastalik
hikayesi, onceden gec¢irmis oldugu operasyonlar ve gozlik kullanip kullanmadigini igeren
ayrintili anamnez alindi. Hastalarin muayene sirasindaki yasi ve cinsiyetleri kaydedildi.

Refraksiyon muayenesi sikloplejili ve sikloplejisiz olarak otorefraktometre ve skiyaskopi
eselleri kullanilarak yapildi ve goérme keskinligi diizeltmeli ve diizeltmesiz olarak olgiildii.
Sikloplejili refraksiyon muayenesi; %]1°lik siklopentolat hidrokloriir 10 dakika arayla 3 kez
damlatilip 45 dakikalik bekleme siiresi sonrasinda degerlendirildi. Gérme keskinligi olgunun
kooperasyonuna gore Snellen eselindeki optotipler, objeler veya fiksasyona gore degerlendirildi.
Snellen eselinde 2 veya daha fazla sira gérme kayb1 bulunan hastalarda ambliyopi varligi kabul
edildi.

Biitiin hastalara direkt ve indirekt oftalmoskopi ile fundus muayenesi yapildi.Ortme agma
testi yapildiktan sonra olgunun yas1 ve kooperasyonuna gore kayma agist ¢cubuk prizmalarla veya
Hirschberg kornea 151k reflesi testi yapilarak uzak ve yakin icin diizeltmeli ve diizeltmesiz olarak
Olciildii. Hastalarda gbéz dist kas hareketleri diiksiyon ve versiyon muayenesi yapilarak

degerlendirildi.
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[OHF’nun klinik degerlendirilmesi Del Monte ve Parks'm metodlanna gére pupillanin
addiiksiyonda iist kapakla iliskisine gore degerlendirildi.(67)Bu siniflandirmaya gore;

(+1) : Addiiksiyonda pupillanin horizontal hattan yukar1 dogru hafifge bir sapma gostermesi,
(+2) : Addiiksiyonda pupillanin iist kapak serbest kenarina teget konumda olmasi,

(+3) : Addiiksiyonda pupillanin yarisinin iist kapagin altinda olmasi,

(+4) : Addiiksiyonda pupillanin tamaminin iist kapak altinda kaybolmasi

seklinde olgular evrelendi.

Bielschowsky bas egme testi ve Parks’in iic basamak testinden yararlanilarak sekonder

IOHF unun ayirici tanisi yapildi.

Biitiin operasyonlar, Parks tarafindan da tanimlanan forniks insizyon ile tek cerrah(AFN)
tarafindan genel anestezi altinda yapildi.(68)Dezinsersiyon yada tenotomi yonteminde; kas alt
temporal kadranda yakalanip bu bolge agiga cikarilarak insersiyo yerine dogru disseke edilip
skleraya yapisma yerinden kesildi. Miyektomi yonteminde ;inferior oblik kas insersiyon yeri ile
tenonu deldigi yer arasinda, genellikle 5-8mm kas dokusu klempler yardimi ile hemostaz
saglanip koterize edildikten sonra ¢ikartildi .Geriletme yonteminde; alt oblik kas, insersiyon
yerinden ayristirildiktan sonra, inferior oblik kasin pre-operatif hiperfonksiyon derecesine gore
Wright’in kilavuz tablosu kullanilarak alt rektus kasinin insersiyosunun temporaline belirlenen
bir noktada tekrar skleraya siitiire edildi. Anteropozisyon yonteminde ise; inferior oblik kas
disinsersiyon sonrasi alt rektus insersiyosunun lateral kenarinin hemen yanina veya 2—4 mm 6n

kismina ve alt rektus insersiyosuna parallel olarak siitiire edildi.

Tiim hastalara operasyon sonrasi 3 hafta boyunca antibiyotikli ve steroidli damlalar
kullanildi.Hastalar operasyon sonrasi 1. hafta, 1. ay, 3. ay, 6. ayda kontrol edildi. Ardindan
altisar aylik periyotlarla kontrollere devam edildi. Primer IOHF olan 52 hastaya aym zamanda
horizontal kaslara geriletme ve/veya rezeksiyon cerrahisi de uygulandi.Basar1 kriterleri; alt oblik
hiperfonksiyonunun ve alt oblik hareket alaninda hiperdeviasyonun izlenmemesi olarak
degerlendirildi. Adduksiyonda alt oblik hiperfonksiyonunun devami basarisizlik kriteri olarak ele
alind1.

Istatistiksel analizler igin NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (Ortalama, Standart

Sapma, Medyan, Frekans, Oran, Minimum, Maksimum) yanisira niceliksel verilerin
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karsilagtirilmasinda normal dagilim gosteren parametrelerin karsilastirmalarinda Oneway Anova
Test ve farkliliga neden ¢ikan grubun tespitinde Tukey HSD test kullanildi. Normal dagilim
gostermeyen parametrelerin karsilagtirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve farkliliga neden ¢ikan
grubun tespitinde Mann Whitney U test kullanildi. Niteliksel verilerin karsilagtirilmasinda ise
Pearson Ki-Kare testi ve Fisher-Freeman-Halton testi kullanildi. Normal dagilim gdstermeyen
parametrelerin grup ici karsilagtirmalarinda ise Wilcoxon Signed Ranks test kullanildi.

Anlamlilik p<0,01 ve p<0,05 diizeylerinde degerlendirildi.

BULGULAR

Calisma; Haydarpasa Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi Go6z Klinigi’nde opere
edilen %46,9’u (n=30) erkek, %53,1’i (n=34) kadin olmak iizere toplam 64 IOHF olgusunun 91
g0zii ile yapilmistir(Tablo 1). Olgularin yaglar1 ortalama 12,85+9,63(4-49) yil, takip siireleri
ortalama 20,79+6,88(12-36) ay idi(Tablo 1).

Tablo 1: Tammlayici Ozelliklerin Dagilimi

Min-Mak Ort+SD
Yas (yi) 4-49 12,85+9,63
Takip Siiresi (ay) 12-36 20,79+6,88
n %
Erkek 30 46,9
Cinsiyet
Kadin 34 53,1
Bilateral 54 59,3
Taraf
Tek 37 40,7
Sag 40 44,0
Sol 51 56,0
Kayma yok 17 18,7
ET 41 45,0
Tam
ET+DVD 6 6,6
XT 23 25,3




XT+DVD 4 4.4

Ant.
16 17,6
Transpozisyon
Ameliyat Tipi Dezinsersiyon 15 16,5
Miyektomi 23 25,2
Geriletme 37 40,7
Yok 89 97,8
Komplikasyon
Var 2 2,2
Horizontal Kas Yok 39 42,9
Miidehalesi Var 52 57,1

Operasyon Oncesi tanilari; %18,7°si (n=17) sadece vertikal kayma, %45,0’1 (n=41)
ET, %6,6’s1 (n=6) ET+DVD, %25,3’i (n=23) XT ve %4.,4’ii (n=4) XT+DVD olarak
kaydedildi. %59,3(n=54)’line bilateral, %40,7(n=37)’sine tek tarafli ameliyat yapildi.52(%57,1)
olguya horizontal kas cerrahisi de yapildi. IOHF dereceleri incelendiginde; %5,5’inin (n=5)
+1,iken, %14,3’lnlin (n=13) +2, %47,2°sinin (n=43) +3 ve %33’lniin (n=30) +4 olarak
kaydedildi(Tablo2).Olgularin = %17,6’sina  (n=16) ant. transpozisyon, %16,5’ine (n=15)
dezinsersiyon, %25,2’sine (n=23) miyektomi ve %40,7’sine (n=37) geriletme cerrahisi

uygulandi.Postoperatif %2,2(n=2) olguda komplikasyon izlendi

Tablo 2: Olgularin iIOHF Derecesi

n %
1 5 5,5
) 2 13 14,3
IOHF Derecesi
3 43 47,2
4 30 33,0
Post-op Rezidii DVD Yok 80 87,9
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Var 11 12,1
) Yok 66 72,5

Post-op Rezidii IOHF

Var 25 27,5

Basarisiz 3 3,3
Operasyon Basarisi

Basarih 88 96,7
Tek Gozii Opere Yok 26 68,4
Edilenlerde Kontralateral

Var 12 31,6

IOHF Gelisimi (n=38)

Olgularin 11(%12,1)’inde post-op rezidii DVD goriiliirken, 25(%27,5)’inde post-op

rezidii IOHF saptandi. 88(%96,7) olgu basarili olarak kabul edildi. Tek goziine operasyon

uygulanan olgularin %31,6’sinda (n=12) diger gézde IOHF gelisti.

Tablo 3: Pre-op ve Post-op Gorme Keskinligi, Sferik ve Silindirik Olciimlerin

Degerlendirilmesi
Preop Postop
Min/Mak Min/Mak p
Ort£SD Ort+SD
(Medyan) (Medyan)
Gorme Keskinligi
0/1 (0,9) 0,76+0,28  0/1 (0,9) 0,77+£0,30 0,689
(n=88)
-3,75/ 17 -4/ 18
Sferik (n=91) 2,64+2,76 2,54+2.82 0,203
(2,5) (2,0)
0/ 3,75
Silindirik (n=91) 0.75) 1,01+0,97 0/4(1,0) 1,09+1,10 0,075

Wilcoxon Signed Ranks Test

Pre-op gorme keskinligi 0,76+0,28 iken, post-op goérme keskinligi 0,77+0,30 olarak

ol¢iildii.Pre-op sikloplejili sferik refraksiyon 2,64+2,76,silindirik refraksiyon 1,01+£0,97 iken;
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post-op sikloplejili sferik refraksiyon 2,54+2.82, post-op silindirik refraksiyon 1,09+1,10 olarak
oOlciildii. Pre-opa gore post-op gorme keskinligi, Sferik ve Silindirik 6l¢iimlerindeki degisimler

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).(Tablo 3).

Tablo 4: Ameliyat Tiplerine Gore Yas, Takip Siiresi ve Cinsiyet Degerlendirmeleri

Ameliyat Tipi
ANT. p
TRANSPOZI DEZINSERSIYON MIYEKTOMi  GERILETME
SYON
Min/Mak
6/ 40 (14) 5/27 (7) 5/26 (8) 4/ 49 (9,5)
(Medyan)
Y 1 “0,209
s 16,33<10,
Ort£SD w 9,30+6,82 11,19£6,37  14,04£11,55
MinMk g2/ 3¢ 12/30 (23) 12/36 (16)  12/36 (20)
Takip  (Medyan) (25.,5) b0,002
Siiresi
) 26,50+7,5 o
y Ort£SD 5 22,2045,99 18,57+6,91 19,14+5,48
Cinsiyet EvKeK 4 (%44,4) 3 (%30,0) 10 (%58,8) 13 (%46,4)
0,551
sn (%) Kadmn 5 (%55,6) 7 (%70,0) 7 (%41,2) 15 (%53,6)
“Kruskal Wallis Test *Oneway Anova Test ‘Fisher-Freeman- Halton *p<0,01

Ameliyat tipine gore olgularin yas ve cinsiyet dagilimlari istatistiksel olarak anlamli

farklilik gostermemektedir (p>0,05).

Tablo 5: Ameliyat Tiplerine Géore Komplikasyon, Operasyon Basarisi ve Bilateral-Tek Goz
Oranlarinin Degerlendirilmesi

Ameliyat Tipi
p

ANT.TRANSP DEZINSERS MIYEKTOM GERILETM
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OZISYON iYON i E

n (%) n (%) n (%) n (%)
Komplikas Yok 16 (%100) 14 (%93,3) 22 (%95,7) 37 (%100) 0,260
yon Var 0 (%0) 1 (%6,7) 1 (%4,3) 0 (%0)
Basaris1
0 (%0) 0 (%0) 1 (%4,3) 2 (%5.4)
Basan z “1,000
Basarih 16 (%100) 15 (%100) 22 (%95,7) 35 (%94,6)
Bilateral-  Bilateral 14 (%87.,5) 8(%53,3) 14 (%60,9) 18 (%48,6) 10,064
Tek Tek 2 (%12,5) 7(%46,7)  9(%39,1) 19 (%51,4)
“Fisher-Freeman- Halton bPearson Ki-kare Tesz

Komplikasyon goriilme oranlar1 ameliyatlarin tipine gore istatistiksel olarak anlamli
farklilik gostermemektedir (p>0,05).Operasyon basarist uygulanan ameliyatlarin tipine gore

istatistiksel olarak anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Tablo 6: Ameliyat Tiplerine Gére Postop DVD ve IOHF Oranlarinin Degerlendirilmesi

Ameliyat Tipi
ANT.
DEZINSERIYON GERILETME p
TRANSPZISYON MIYEKTOMI
n (%) n (%) n (%) n (%)
Postop Yok 9 (9%56,3) 14 (%93,3) 21 (%91,3) 36 (%97.3) 0,001
DVD Var 7 (%43,8) 1 (%6,7) 2 (%8,7) 1(%2,7)  **
Yok 11 (%68,8) 8 (%53,3) 16 (%69,6) 31 (%83,8)
Postop IOHF 0,138
Var 5(%31,3) 7 (%46,7) 7 (%30,4) 6 (%16,2)
Fisher-Freeman- Halton *p<0,01

33



Ameliyat tiplerine gore olgular arasinda post-op DVD goriilme oranlar istatistiksel olarak
ileri diizeyde anlamli farklilik saptanmistir (p=0,001; p<0,01). Ant. transpozisyon uygulanan
olgularda postop DVD goriilme orani1 dezinsersiyo, miyektomi ve geriletme uygulanan olgulara
gore anlaml diizeyde yiiksektir. (Tablo 6). Ameliyat tiplerine gére olgularda postop IOHF

gorlilme oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir (p>0,05).

Post-op DVD
GERILETME
MIYEKTOMI
DEZINSERSIYO
ANT.TRANSPOZISYON
0 10 20 30 40
Oran (%)
M Postop DVD Var W Postop DVD Yok

Tablo 7: Ameliyat Tiplerine Gore Gorme Keskinligi, Sferik ve Silindirik

Olciimlerin Degerlendirilmesi

Ameliyat Tipi
ANT. ap
TRANSPOZISYO . . . . .
DEZINSERSIYON  MIYEKTOMI GERILETME
N

Gorme Keskinligi

Min/Ma
Pre-op k 0,5/1(0,85) 0,05/'1 (0,7) 0,1/1(0,9) 0/1(0,9) 0,588

(Medya




n)

Ort=SD 0,82+0,19 0,63+0,38 0,76+0,30 0,80+0,25
Min/Ma
k 0,5/ 1 (1) 0,1/1(0,9) 0/1(0,9) 0/1,5(0,9)
(Medyan
Postop ) 0,441
Ort+S
D 0,87+0,18 0,65+0,39 0,74+0,34 0,81+0,28
”p 0,102 0,357 0,564 0,587
Sferik
Min/
Mak -3,75/ 9 -3,75/ 6,75
-0,5/ 6 (2,25) 0,75/ 17 (3,75)
(Medy (2,5) (1,5)
Preop 0,064
an)
OrttS
D 2,20+1,97 4,40+3,88 2,73+2,82 2,06+2,23
Min/
Mak -3,5/7
0/6(2,13) 0,75/ 18 (4) -4/ 8,5 (2)
(Medy (1,75)
P 0,118
ostop an)
Ort£S
D 2,22+1,86 4,23+4,20 2,49+2.,75 2,04+2,33
”p 1,000 0,512 0,047% 0,938
Silindirik
Min/
Mak
Preop 0/2,75 (1,63) 0/2,5(1) 0/3,75(0,5) 0/3,75(0,5) 0,098
(Medy
an)
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Ort+S

D 1,47+0,84 0,85+0,75 1,00£1,16 0,88+0,95
Min/
Mak 0/3(2) 0/3 (1) 0/4 (1) 0/ 4 (0)

. (Medy 0,015

t
ostop ) .
Ort=S
D 1,69+0,79 1,07+0,96 1,13£1,25 0,84=+1,12
bp 0,022* 0,360 0,025* 0,655
“Kruskal Wallis Test bWilcoxon Ranks Test *0<0,05

Ameliyat tiirline gore olgularin pre-op ve post-op gorme keskinlikleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik géstermemektedir (p>0,05).

Ameliyat tiirline gore olgularin pre-op ve post-op sferik Olctimleri istatistiksel olarak
anlamli farklilik izlenmedi(p>0,05).

Anterior transpozisyon uygulanan olgularin pre-opa gore post-op gérme keskinligi ve
sferik Olctimlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p=0,102; p=1,000;
p>0,05); silindirik Ol¢limlerindeki ortalama 0,224+0,35’1lik artig istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p=0,022; p<0,05).

Dezinsersiyon uygulanan olgularin pre-op degerlere gore post-op gérme keskinligi, sferik
ve silindirik 6l¢iimlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,357;

p=0,512; p=0,360; p>0,05).

Miyektomi uygulanan olgularin pre-opa gore post-op goérme keskinligi 6lgtimlerindeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmazken (p=0,564; p>0,05); sferik ol¢iimlerindeki
ortalama 0,24+0,53’liik diisis ve silindirik Ol¢limlerindeki ortalama 0,13+0,26’lik artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,047; p=0,025; p<0,05).
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Geriletme uygulanan olgularin preopa gore postop gorme keskinligi, sferik ve silindirik

Ol¢iimlerindeki degisimler istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (p=0,587; p=0,938; p=0,655;
p>0,05).

Gorme Keskinligi

GERILETME

MIYEKTOMI

Medyan

DEZINSERSIYO

ANT.
TRANSPOZISYON

0O 01 02 03 04 05 06 07 08 09 1

W Postop H Preop

Sekil 2: Ameliyat tiirlerine gore gorme keskinligi olciimleri degisimi

Sferik
GERILETME
s
S MIYEKTOMI
©
7]
=
DEZINSERSIYO
ANT.
TRANSPOZISYON
1 1 1 1 1
0 1 2 3 4
W Postop H Preop

Sekil 3: Ameliyat tiirlerine gore sferik olciimleri degisimi



Silindirik

GERILETME
e MIYEKTOMI
S
©
()]
2 DEZINSERSIYO
ANT.
TRANSPOZISYON
T T T T |
0 0.5 1 1.5 2
W Postop H Preop

Sekil 4: Ameliyat tiirlerine gore silindirik olciimleri degisimi

TARTISMA

Primer inferior oblik hiperfonksiyonu izole vakalardan ¢ok ezotropanin eslik ettigi bir
durum olarak izlenmektedir. Olgular1 %38-78’ine esotropya esilik ettigi rapor edilmistir.Bizim
de olgularimizin %45,0’i ET, %6,6’st ET+DVD tanis1 almigti.Calismamizin sonunda %96,7
oraninda basari, %2.2 oranida komplikasyon izledik.Ortalama 20,79+6,88 aylik takip siiresi
sonunda %12,1 vakada postoperatif DVD gelisti. Takip siiresince tek goziine operasyon

uygulana olgularm %31,6’sinda diger gézde IOHF gelisti.

Primer ve sekonder IOHF’nun tedavisi, inferior oblik kasm cerrahi olarak
zayiflatilmasindan ibarettir. Bu amacla simdiye kadar tariflenmis yOntemler; tenotomi
(dezinsersiyon), miyotomi, miyektomi, geriletme, ekstirpasyon-denervasyon ve One
transpozisyondur. Bu prosediirlerin tiimiinde basar1 elde edilmekle beraber se¢ilen yonteme gore

farkli komplikasyonlar ve sonuglar bildirilmistir.(5,7,10,16,18,34,69,70)
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Ik kez 1929 yilinda Dunninton alt oblik kasinin skleral insersiyo yerinden
disinsersiyon yontemini tamimlamustir. Jones ve arkadaslari primer ve sekonder IOHF olan
olgulara uyguladiklar1 tenotomi ile sirasiyla %88 ve %72 basar1 elde etmislerdir ve primer
IOHF'unda tek tarafli disinsersiyon uygulanan hastalarda ¢ift tarafli olanlara kiyasla daha basarili
sonuglar bildirilirken, sekonder [OHF'unda tek ve iki tarafli grup arasinda ise fark
bildirmemislerdir.(70) Dyer, tenotominin kolay, hizl1 ve etkili bir yontem oldugunu savunmus ve
hiperdeviasyonu o6nemli oranda diizelttigini belirtmistir. Dyer, skleral insersiyo bdolgesinde

tenotomi yapilmasini geriletmeye tercih etme sebeplerini sdyle siralamaktadir;

1. Minimal manipiilasyon sonucunda okiiler dokulara minimal travma yapilmasi,

2. Siitiirasyona ihtiya¢ duyulmamasi ve boylece skleral perforasyon ve vorteks venine hasar
verme riskinin ortadan kalkmasi,

3. Lockwood ligamentinin, kas kilifinin ve diger membran6z baglantilarin intakt kalmasi sonucu
sadece hafif bir kas retraksiyonunun goriilmesi,

4. Skleraya tekrar yapisma gostererek kalici kas paralizisi olugturmamast,

5. Kas hiperfonksiyon derecesinin, operasyon sekli lizerinde etkisi bulunmamasi ve herhangi bir
deviasyonda prosediiriin kullanilabilmesi,

6. Hizl1 ve kolay uygulanabilir olmasidir.

Primer IOHF bulunan 295 hastalik bir calismada Dyer, tenotomi ydntemi ile %87 oraninda
basarili sonug¢ bildirmistir.(12) Dyer gibi Costanbader de tenotomi ile yiiksek oranda (%93)
basarili sonuglar bildirmistir.(13) Dunlap, Cooper, Sandal ve Knapp gibi yazarlarda alt oblik
zayiflatict islem olarak tenotomiyi tercih eden yazarlar arasinda yer almaktadirlar.(7,12,71)
Ulkemizde tenotomi ydntemi uygulanarak yapilan ¢aligmalarda Aric1 ve arkadaslari(72) %80,
Duranoglu ve arkadaslari(73) %85, Demireller ve arkadaslari(74) %80, Topalkara ve
arkadaslar1(75) %82, Bayramlar ve arkadaglari(71) %71 oraninda basar1 bildirmislerdir. Altintag
ve arkadaslar1 tek tarafli tenotomiyle %82.35, cift tarafli tenotomi ile %70; primer
vakalarda 9%73.53, sekonder vakalarda %68.42 oraninda basar1 bildirmislerdir(76). Aydemir ve
arkadaslar1(77) primer IOHF bulunan olgulara uyguladiklari tenotomi ile % 87, Yildiz ve
arkadaslari(78) ise %94 basar1 elde etmislerdir. Bizim c¢alismamizda toplam 15 hastaya
tenotomi(dezinsersiyon) uygulandi ve %100 basar1 elde edildi. Hasta sayimizin az olmasi,

istasistik sonuglarini etkilemesi muhtemeldir.
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Tenotomini kontrolsiiz bir cerrahi olmasi, kasin yeni insersiyo yerinin kesin olarak
bilinmemesi, rezidii vakalarda tekrar cerrahinin giicliigii nedeniyle yeni ydntem arayislarina
girilmistir.Bu amagcla ilk kez White geriletme yontemini tanimlamig, Fink ise ilk sonuglar
yayilamistir(5,79). Alt oblik hiperfonksiyonunda operasyon endikasyonu olarak kabul edilen
genel goriis; +3 ve +4 IOHF varsa geriletme operasyonu uygulanmasi yéniinde olup, geriletmede
komplikasyonlarin az goriilmesi, tekrar operasyona imkan vermesi ve operasyon esnasinda
ayarlama yapilabilmesi nedeniyle diger yontemlere gore daha {istiin oldugu savunulmustur.(80)
Parks 8 mm geriletmenin miyektomi (orijinde veya yapigsma yerinde) veya disinsersiyona iistiin
oldugu sonucuna varmistir.(4,5) Daha sonra ise +3 alt oblik hiperfonksiyonunda 14 mm
geriletmenin, +4 alt oblik hiperfonksiyonunda ise denervasyon-ekstirpasyonun daha etkili
oldugunu savunmustur. Her ne kadar 8 mm’lik standart geriletme ¢ogu IOHF olgusunda yeterli
sonu¢ saglasa da daha sonralari Parks calismasinda IOHF olgularinda 8 mm’lik standart
geriletme uygulamis ve pre-operatif hiperfonksiyon derecesi arttikca daha fazla rezidiel
hiperfonksiyon gelistigini bildirmistir. Daha diisiik hiperfonksiyon degerlerinde de gozlerde post-
operatif hipofonksiyon gelismesi olasiliginin arttigin1 belirterek bazi durumlarda asamali
geriletme operasyonunun uygulanmasi gerektigini ifade etmistir. Parks sonraki ¢caligmalarinda +3
ve +4 hiperfonksiyon derecelerinde sirasiyla 14 mm geriletme ve denervasyon ekstirpasyon
yontemlerinin kullanilmas1 gerektigini belirtmistir.(5,16) Birgok yazara gore cerrahi dlglimlerin
derecelendirilerek ayarlanabilmesi, uzun siireli cevap elde edilmesi, istenmeyen sonuclar
gortldiigiinde geri donilislime izin vermesi ve kasi paralize etmeden miidahalenin tekrardan
yapilabilmesi geriletme yonteminin avantajlarin1  olusturmaktadir.(5,81,82) Eroglu ve
arkadaslar1(80) olgularinda 10 mm’den fazla alt oblik geriletmesine gerek duymamis olup basari
oranin1 % 80, Kiirk¢iioglu ve arkadaslari(83) %81, Yildiz ve arkadaglari(78) ise %100 olarak
bildirmislerdir  Atilla ve arkadaslar1 ise geriletme ile %90-100 oraninda basari
bildirmiglerdir(84).Klinigimizden daha Once Nohutcu ve arkadaslarinin yaptigi calismada
geriletme ve miyektomi arasinda belirgin fark izlenmemistir.Biz calismamizda toplam 37
hastaya geriletme islemi uyguladik. %94,6 basar1 sagladik. 2 gozde geriletme islemi basarisiz
oldu.Takip siiremizinde yeterli oldugu hasta grubunda basarimizin literatiirle uyumlu oldugu
izlendi.

Miyotomi yontemi ise daha once geriletilmis olan kasin daha fazla zayiflatilmasi1 amaciyla

ikinci operasyon olarak veya geriletmenin etkisini arttirmak ic¢in ilk operasyon olarak
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onerilmektedir.Ancak Stallardi miyotomi sonrasi kesi dudaklarinda biriken hemorajinin fibrozise
neden oldugunu ve kasin zamanla eski boyutlarma ve gerginligine ulagtigin1 belirtmistir.(85)
Giliniimiizde nadiren uygulanan bu cerrahi teknik sonrasi rezidiiel hiperfonksiyon goriilme
sikliginin diger tekniklere oranla daha yiiksek oldugu bildirilmektedir.(59) Atilla ve arkadaslar1 Z
miyotomi uygulanan hastalarda %85,7 oraninda basar bildirmislerdir(84). Yiiksek komplikasyon
oranlar1 nedeniyle biz klinigimizde miyotomi teknigini tercih etmemekteyiz.

Son yillarda kullanilan bir diger teknik ise dne transpozisyondur. Bu yontemin, +3 ve +4
IOHF'nu diizelttigi, olusturabilecegi yukar1 bakis kisitlilig1 ve hipotropya nedeniyle cift tarafli ve
simetrik vakalarda yapilmasi gerektigi vurgulanmistir(10,19,69). Elliot ve Nankin ilk olarak
inferior oblik kasin inferior rektus kas insersiyosunun hemen temporaline tutturulmasini rapor
etmis ve Gobin, bu teknigi popiiler hale getirmistir.(86) Yapilan klinik, histolojik ve radyolojik
arastirmalar sonunda ekvator oniine transpoze edilen inferior oblik kasin elevatorden depresore
doniistiigii tespit edilmistir.(87) Isenberg, inferior rektus oniine yapilan anterior transpozisyonun
okiiler torsiyona etki ettigini, inferior rektus insersiyosunun 1-3 mm arkasina yapilan
transpozisyonlarin ise okiiler torsiyona etki etmedigini belirtmistir.(88) Apt ve Call, konjenital
ezotropyali olgularda inferior oblik kasinin inferior rektusun 2-4 mm anterior kismina
transpozisyonu ile hem IOHF'nun diizeldigini, hem de DVD gelisme olasiligmin azaldigimi
bildirmislerdir.(17) Bu yontemi uygulayan cerrahlar 6zellikle DVD’nin eslik ettigi, +3 ve +4
derece IOHF olan olgularda yontemin etkinligini belirtirken, unilateral uygulandigi takdirde
hipotropyaya neden oldugundan bilateral uygulanmasi gerektigini vurgulamislardir.(87) Bremer
ve arkadaslari, unilateral olgularda prosediir sonrasi hipotropya gelistigini ve bunun adeziv
sendromdan ziyade inferior oblik kasin depresor haline getirilmesine baglanmistir(89). Mims ve
arkadaslari, infantil esotropyalarda alt oblik kasin 6ne transpozisyonunun hiperfonksiyonu
diizeltmekle birlikte dissosiye vertikal deviasyonun da gelisme riskini azalttigim
bidirmislerdir.(62) Min ve arkadaslari, 6ne transpozisyon ile %85, miyektomiyle %25 oraninda
basar1 bildirmislerdir.(69) Ziffer ve arkadaslari, geriletme tekniginden daha etkili oldugu icin
anterior transpozisyonu, orta-yiiksek derecede IOHF olan vakalarda &nermektedirler. Yukar
bakista postoperatif dénemde ortaya cikabilecek hipotropyanin énlenmesi icin bilateral IOHF
olan olgularda uygulanmasimi tavsiye etmektedirler.(19) Mimms ve Wood IOHF olan vakalarda
anteriora transpozisyonun myektomiden daha etkili oldugunu savunmaktadirlar.(10) Bizim

calismamizda IOHF ile birlikte DVD bulunan 14 gdze ve bilateral +4 IOHF bulunan 2 goze
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anteropozisyon teknigi uygulandi. 16 gdzde %100 basartya ulastik. IOHF ve DVD birlikteliginde
tanimlanmis ve basari1 oran1 yliksek bu teknik bizede basarili sonuglar getirmistir. Transpoze olan
inferior rektusun depresyona katki saglamasi DVD’ye bagli hipertropyayr etkin bir sekilde
diizeltmektedir.

Denervasyon-Ekstirpasyon ileri derece (+4) IOHF olan olgularda diisiiniilebilen bir
yéntem olup, oldukca gii¢ ve zaman alicidir. ilk olarak Gonzales'in tarif ettigi bu alternatif
prosediirde, alt rektus kasinin lateral sinirinda alt oblik kasa giren sinir kesilir ve koterize edilir.
Bunu takiben tenon kapsiilii icindeki kasin tamami eksize edilir. Her ne kadar +4
hiperfonksiyonda bu teknik Onerilsede, giic ve zaman alici olmasi, tek tarafli yapildiginda
hipotropya gelismesi bir¢ok cerrah tarafindan tercih edilmemesine neden olmustur. Parks ve Del
Monte de yaptiklar1 calisma sonrasinda +4 IOHF’unda denervasyon-ekstirpasyon teknigini
yeglediklerini ifade etmislerdir. (16). Biz calismamizda denervasyon-ekstirpasyon yodntemini
tercih etmedik.

Miyektomi teknigi manipiilasyonu kolay, makiiler bdlgede disseksiyon yapilmamasi,
lateral ve inferior rektus kaslarina dokunulmamasi ve iyatrojenik kas kesilmesinin engellenmesi,
sadece kasin ¢ikarilacagi alanda minimal doku manipiilasyonu yapilmasi gibi avantajlara sahip
bir metod olarak goriilsede hemoraji ve adezyon gelisme riski daha fazla olan bir yontemdir. Alt
oblik kas vaskiilaritesi belirli 6zellikler tagimaktadir. Histolojik calismalar gz dis1 kaslarin
caplarinin genis oldugunu ve Ozellikle kalin kas fibrillerinin bulundugu kisimda
vaskiilarizasyonun yogun oldugunu gostermistir. inferior oblik kas hari¢ diger rektus kaslarinda
vaskiilarizasyonun en yogun olarak kasin cerrahiden uzak orta boliimde goriildiigii bilinmektedir.
Inferior oblik kasta ise maksimum genislemenin goriildiigii inferior rektusla kesistigi bélgenin
lateralinde vaskiilarizasyonun en yogun oldugu gosterilmistir. Distalde artan bu vaskiilarizasyon
nedeniyle en sik miyektomi operasyonlar1 sonrasinda kanama riski artmaktadir.(14) Bu nedenle
kasin proksimal ve distal uglarina koterizasyon yapilmasinin miyektomi operasyonlarinda ¢ok
onemli oldugu belirtilmistir. Her ne kadar disinsersiyon ve geriletme operasyonlarinin daha
avaskiiler bir ortamda yapiliyor olmasi hemoraji riskini azaltiyor olsa da bu operasyonlarda
makiiler bolgeye yakin yapilan posterior diseksiyonun tasidigi risk de akilda tutulmalidir.(90)
Baz1 yazarlarca miyektomi etkin bir yontem olarak tercih edilirken, bazilar1 ileri derecede
hiperfonksiyonda miyektominin tek basma yeterli olmadigin1 ve denervasyonla birlikte

yapilmas1 gerektigini ileri siirmektedirler. Ancak yapilan ¢aligmalar sonucu 6-12 ay iginde
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innervasyonun tekrar olustugu gosterilmistir.Miyektomi ve miyotomilerin serbest birakildiklari
yerde tekrar birlesmeleri cerrahi sonucu olumsuz yonde etkilemektedir. Bu yontemlerde kesilen
kas uclarinin skleraya nedbe dokusu olusumu ile yeniden yapigmasi sonucu rezidiiel alt oblik
hiperfonksiyonu ortaya ¢ikabilir ve uygulanan cerrahinin basari1 sansi diisebilir. Bunun yanisira;
miyektomi, miyotomi ve tenotomide ortak olan dezavantaj etkilerinin 6lciilememesi, standart
dozlarin olmamasi ve yeniden miidahale sansinin oldukga diisiik olmasidir.(84,91) Fakat yine de
inferior oblik kasa uygulanan bu zayiflatma yontemleri ile en azindan bir agamaya kadar
kademeli bir cevap elde edilmektedir.Preoperatif ne kadar biiyiikk oranda IOHF mevcutsa
operasyon sonrasi da o kadar biiyiik bir diizeltme etkisi saglanacaktir. Hafif bir hiperfonksiyon
var ise daha diisiik bir etki elde edilecektir.

Sonug olarak birgok calismada basarisi kanitlanmig etkin yontemler olan;geriletme, tenotomi ve
miyektomi cerrahilerinin tiimiinde cerrahin tecriibesi, cerrahi manipiilasyonlar, ameliyat
sirasindaki komplikasyonlar nihai basariyr etkilemektedir. Aksi halde asimetrik olgularin
hepsinde derecelendirilebilme 6zelligine sahip geriletme prosediiriinii segmemiz gerekirdi. Bazi
yazarlar da torsiyonel etkiye miidahale etmek amaglanmadik¢a kademelendirilmis etki elde
etmeye yonelik bir islem gerekmedigini belirtmislerdir.(14,71,81) Miyektomiyi tercih edenler,
bu prosediiriin basit ve etkili oldugunu belirtirler. Davis ve arkadaslar1 %95, Jones ve arkadaslari
miyektomi ile primer IOHF'nda %88, sekonder IOHF'nda %72, Toosi ve arkadaslar1 sekonder
IOHF'nda %63 oraninda basarili sonug bildirmislerdir.(14,70,92) Awadein ve arkadaslari
bilateral asimetrik primer inferior oblik hiperfonksiyonu olan 32 hastaya uyguladiklar: bilateral
miyektomi ile %82 basarili sonug¢ bildirmislerdir.(93) David ve arkadaglari inferior oblik
hiperfonksiyonunda uyguladiklar1 yaklagik 5 mm nazal miyektomi ile hastalarin % 68’inde tam
diizelme ve % 28’inde kismi diizelme(+1) elde etmislerdir(94). Ulkemizden yapilan ¢alismalarda;
miyektomi ile Can ve arkadaglart %83,1- 92,4 ; Tolun ve arkadaslari %94, Hosal ve
arkadaslar1 %88,9-97 oraninda basar1 bildirmis, klinigimizden Nohutcu ve arkadaslar1t miyektomi
ile geriletme sonuglar arasinda fark saptamamislardir(42,95-97). Karg1 ve arkadaslari, primer
IOHF’li olgularinda %88,9 basarili sonuc¢ elde etmislerdir. Her iki gdzde primer IOHF
saptanarak her iki gdzde miyektomi uygulanan hastalarda %90,4 basari elde edilirken, tek tarafli
primer IOHF saptanip tek tarafli miyektomi uygulanan hastalarin %72,7’sinde ve sekonder IOHF
saptanan hastalarda ise %283,3 basarili sonu¢ bildirmislerdir.(91) Duranoglu ve arkadaslari

inferior oblik kas hiperfonsiyonu olan hastalara uyguladiklar1 tenotomi ve distal myektomi ile 11
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hastanin 10’unda inferior oblik hiperfonsiyonunda tam diizelme elde etmislerdir.(73)
Calismanmizda miyektomi toplam 23 hastaya %95,7 basari ile uygulanmistir. Inferior oblik kast
zayiflatict yontemler sonrasinda alinan bagarili sonuglar yanisira operasyon sonrasi ciddi
komplikasyonlar da goriilebilmektedir. Bunlar arasinda en sik; rezidiiel IOHF, kontralateral
IOHF, inferior oblik hipofonksiyonu ve adherens sendromudur. Tiim zayiflatici girisimlerden
sonra en sik rastlanan komplikasyon kasin rezidiiel hiperfonksiyonudur. Neden olarak en kabul
goren goriis, ameliyat esnasinda kasin posterior liflerinin gézden kagarak opere edilmeden
birakilmasi ve buradan migrasyonla kasin eski yerine geri donmesidir. Bu iyatrojenik durumun
nedeni Parks tarafindan kasi daha kiigiik posterior ve daha biiyiik anterior parcalara bdlen
perimisyumun yarattig1 dogal ¢okiintiiye, operasyon sirasinda ¢engelin takilarak kasin ayrilmasi
olarak agiklamis ve bu agiklama kabul gormistiir.(14) Ayrica diseke edilmeden birakilan kas
fasyast uzantilarinin da kasin boélgeden uzaklagmayip tekrar eski yerine donmesine neden
olabilecegini bildirilmistir.(4,5) Wertz ve arkadaslari; bir maymun modelinde, ayn1 zayiflatma
teknigiyle farkli cerrahi sonuglarin alinmasini1 tenotomi veya miyektomi sonrasinda adale
liflerinin skleraya tekrar geri yapistiklart yerlerin orijinal insersiyosundan lateral rektus yanina
veya alt rektus insersiyosuna kadar degismesiyle aciklamislardir.(101) Dyer, disinsersiyon
sonras1 rezidiiel hiperfonksiyon bildirmezken, Davis miyektomi sonrast %S5, Parks
disinsersiyonla %53, orijinde miyektomiyle %79, yapisma yerinde miyektomiyle %37 ve
geriletmeyle %15 rezidiiel hiperfonksiyon bildirmistir.(4,12,14) Keskinbora, Del Monte ve
Parks(16) denervasyon-ekstirpasyon ile rezidiiel hiperfonksiyon saptamazken, Elliott ve
arkadaslar1 ise denervasyon-ekstirpasyon ile %67, 6ne transpozisyon ile %13 oraninda rezidiiel
hiperfonksiyon bildirmislerdir.(98) Leuder, Edwers ve Hess tarafindan bildirilen rezidiiel
hiperfonksiyon oranlar1 ise sirasiyla %8,6 ve %?2°dir.(102,103) Tenotomi ile Bayramlar ve
arkadaslar1 % 32 oraninda(71), Topalkara ve arkadaslart ise %17,6 oraninda rezidiiel
hiperfonksiyon saptamislardir.(75) Miyektomiyle Can ve arkadaslari(42) primer olgularda %17,2,
sekonder olgularda %16,6 oraninda, Hosal ve arkadaslari(97) %11,1 rezidiiel hiperfonksiyon
bildirmislerdir. Karg: ve arkadaslari primer IOHF’li hastalarda %11,1, sekonder IOHF saptanan
hastalarda ise ise %16,7 oraninda rezidiiel IOHF saptanarak 5 hasta reopere edilmis ve reopere
edilen hastalarin 2'sinde alt oblik kas orijinal konumunda bulunmustur.(91) Cesitli yayinlarda
rezidiiel hiperfonksiyon goriilme insidansi degisik oranlarda bildirilsede, en az ekstirpasyondan

sonra goriilmekte, bunu sirayla One transpozisyonla geriletme, basit geriletme, temporalde
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miyektomi, disinsersiyon ve nazalde miyektomi takip etmektedir(35).Bizim ¢alismamizda
anteropozisyonda %31,3(5/16), dezinersiyonda %46,7(7/15) miyektomide %30,4(7/23) ve
geriletme teknigi ile %16,2(6/37) oraninda rezidiiel hiperfonksiyon saptandi. Literatiirde oldugu
gibi biz de en az rezidii oranin geriletme tekniginde izledik.Geriletme ve One transpozisyon
yontemleri cerrahi olarak daha uzun ve komplike cerrahiler gibi goriinmesine ragmen ikinci
cerrahi gerektiginde kasa daha kolay ulagmak adma gilinlimiizde daha sik tercih edilir
olmustur.Ozellikle inferior oblik kasin depresdr haline getirilmesi hem DVD’nin kontroliine
hemde uzun dénemde ortaya gikacak DVD’nin dnlenmesinde 6nemlidir.One transpozisyonda
zaman zaman One suture edilen kasin konjonktivada yiikseklige, kozmetik problemlere neden
olmasi bizim vakalarimizda izlenmedi.Ancak bir¢ok cerrah tarafindan geriletmenin tercih edilme

sebebidir.

Kontralateral [OHF gelisimi, rastlanan 6énemli diger bir durumdur. Iki alt oblik kas ydndes veya
antagonist degildir ve birine uygulanan cerrahi digerinin tonus veya innervasyonunu
degistirmez.(63) Ancak; tek tarafli alt oblik kasin zayiflatilmasinin ayni taraftaki superior oblik
kasin hareketiyle intorsiyon olugmasina yol actigr ve bu durumu diger taraf alt oblik kasin
kompanse etmeye calismasiyla kontralateral IOHF gelistigi 6ne siiriilmiistiir(64).Raab ve
arkadaslari(42) 1/3 oraninda, Jones ve arkadaslari(70) %12, Wilson ve arkadaslari(63) %78,
Altintas ve arkadaslari(76) %11.76, Can ve arkadaslar1 %23.8 oraminda kontralateral IOHF
gelistigini  bildirmislerdir.Uygulanan ameliyat sekli ne olursa olsun kontralateral IOHF
goriilebilmektedir.(4,63,70,76) Bu olay en sik ameliyat sonrasi 2-6 ay arasinda goriilmekle
beraber 4-6 yil sonra da gelisebilir. Bu nedenle bu hastalarda uzun siireli takip gerekmektedir.(42)
Kargr ve arkadaslar1 ise 3 - 8 ay igerisende %18,1 oraninda kontralateral IOHF bildirmislerdir.
Karg1 ve arkadaslar1 ayrica ¢ift tarafli ve asimetrik primer IOHF olan ve tek tarafli cerrahi
uygulanan 5 olgunun tamaminda da 1 - 14 ay igerisinde diger gézde hipertropya gelistigini ve
diger gbze miidahale gerektigini bildirmislerdir.(91) Oguz ve arkadaslar1 27 olguya uyguladiklar
unilateral zayiflatma prosediirii sonucu diger gozde alt oblik hiperfonksiyon gelisimini asimetrik
olgularda %68, saf tek tarafli olgularda ise %9 oraninda bildirmisler ve kontralateral alt oblik
kasta siipheli ve +1 hiperfonksiyon bulunsa dahi operasyonun uygun olacagi kanisina
varmuslardir(104).Bizim ¢alismamizda primer IOHF ele alinmis olup, tek ve ¢ift tarafli ameliyat

uygulanan hastalarin sonuglar1 degerlendirilmistir. Biz ortalama 20,79+6,88 ay takip siiresi ile
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olgularimizda %31,6 oraninda kontralateral IOHF gelistigini gordiik.Stein ve Ellis tek tarafli 10
mm geriletme ve One transpozisyon yaptiklari olgularda diger prosediirlere gore daha fazla
kontralateral IOHF gelistigini rapor etmisler bunu da inferior oblik kasin depresdr etkisinin
artmasina baglamiglardir. Ancak bizim olgularimizda porsediirler arasinda anlamli fark izlemedik.
Bu hem zaman iginde kontralateral IOHF gelisimini hem de bir gézde IOHF mevcutken diger
gdzdeki asimetrik ve hafif olan IOHF'nun tek tarafli cerrahi sonrasi artabilecegini gostermektedir.
Alt oblik kasinda hiperfonksiyon gelismeden yapilacak zayiflatma operasyonunun kasin belirgin
hipofonksiyonuna neden olmasi unilateral olgularda diger géze miidahale i¢in beklenmesi
geregini ortaya ¢ikarmaktadir.(5) Bu nedenle her iki gézde cerrahi endikasyon sinirlari igerisinde
IOHF varliginda cerrahinin ilk planda ¢ift tarafli uygulanmas: gerektigini diisiinmekteyiz. Hatta
hastada asimetrik IOHF' unu belirlemek amaciyla hastanin en az 6 ay izlenmesi gerekliligi
bildirilmistir.(63,91) Bu bekleme stiresi eriskin ¢agi sasiliklarinda fiizyonel kapasite agisindan
sorun yaratmayabilirken, konjenital sasiliklarda az da olsa flizyon saglanmasini geciktirebilir.(63)
Inferior oblik kas hipofonksiyonu ise daha az rastlanilan bir komplikasyondur.
Tenotomi ve miyektomi gibi yontemlerde kas geriye ¢ekilmekle birlikte, bu bolgedeki yogun bag
dokusu yapisi, kasin biitliniiyle geriye gitmesini engellemekte ve inferior oblik kas kendiliginden
skleraya yapismaktadir. Bu da miyektomilerdeki diisiik hipofonksiyon oranini agiklamaktadir.
Parks'in ¢alismasinda, inferior oblik kas hipofonksiyonuna; geriletme ile %4, disinsersiyon
ile %3, insersiyonal miyektomi ile %8 ve orijinde miyektomi ile%0 oraninda rastlanmistir.(4)
Davis, miyektomi ile %3 oraninda inferior oblik hipofonksiyonu bildirmistir.(14) Bizim
olgularimizin hi¢birinde operasyon sonrasi inferior oblik hipofonksiyonu goériilmedi.

Adherens sendromu, inferior oblik kasi zayiflatic1 girisimlerinden sonra karsilasilabilecek
en ciddi komplikasyondur. Parks, bu terimi inferior oblik zayiflatici teknikler sonrasinda gelisen,
hipotropya ve smirli elevasyon ile seyreden durumlar i¢in kullanmistir.(4) Bu sendrom; inferior
orbital doku, sklera ya da inferior rektus kasi arasinda olusan fibrolipoid proliferasyon sonucu
olusan yapisikliklar sonrasinda inferotemporal restriksiyon gelisimi olarak aciklanmaktadir. Alt
oblik kasa yonelik biitiin cerrahi girisimler sonrasinda olusabilecegi bildirilmistir. Asirt doku
manipiilasyonunun, yogun diseksiyon ve genis ac¢ilimin, tenon kapsiiliiniin zedelenmesiyle yag
dokusunun prolabe olmasinin ve operasyon esnasinda gelisen konjoktival hemorajinin ve
sonrasinda koterizasyon uygulanmamasinin bu olaya yol agabilecegi bildirilmistir. Minimal doku

manipiilasyonu ve minimal kanama gibi cerrahi prensiplere dikkat edilmezse adherens sendromu
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gibi restriktif komplikasyonlar ortaya c¢ikabilir. Deneyimli cerrahlar elinde bu tir
komplikasyonlar daha az gériiliir. Inferior oblik kas cerrahisi sirasinda kontrol altina alinmamus
hemorajiler 6nemli tetikleyici faktorlerdendir. Dyer, bu diislince ile disinsersiyon yontemini
avaskiiler tendonda uygulamistir.(12) Parks 'm degerlendirdigi 24 adherens sendromu
olgusundan 17 'si insersiyonel miyektomi, 6 's1 disinsersiyon ve 1'inde geriletme teknikleri
sonucunda meydana gelmistir. Boylece miyektomi ve disinsersiyon yontemlerinin adherens
sendromu agisindan en yiiksek riske sahip uygulamalar oldugunu vurgulamistir. (5) Parks,
miyektomi  veya  disinsersiyon uygularken koterizasyon  yapmamistir.  Klempleri
serbestlestirdiginde onemli miktarda kanama kontrol altina alinmadan glob ile tenon kapsiilii
arasina girmistir. Adherens sendromunun Von Noorden'in yontemine gore ¢ok daha fazla
olmasinin nedeni bu olabilir. Davis ve ark. 130 miyektomide bu komplikasyona rastlamamislar
ve bunu Parks'in miyektomi tekniginden farkli olarak koterizasyon yapmis olmalarina
baglamislardir.(14) Can ve arkadaglar1 reoperasyonlar ile birlikte 70 inferior oblik miyektomisi
sonucunda 1 olguda adherens sendromuna rastlamiglardir.(42) Bizim uyguladigimiz
operasyonlar sonucunda adherens sendromuna rastlanmadi.Bunun muhtemel sebebinin inferior
oblik kasin ortaya ¢ikarilmasi sirasinda krose kullanilmamas1 minimal doku travmasi ve adalenin
kesilen ucuna koterizasyon uygulayarak hemorajiyi kontrol altina almamiza baglamaktayiz.
Ancak infeior oblik kasin makulaya yakin insersiyosu nedeniyle koter kullanimini da minimal
diizeyde tutmak onemlidir.
Son yillarda tanimlanan anti-elevasyon sendromu inferior oblik kas cerahisinin diger bir
komplikasyonudur.ilk kez Kuschner tarafindan tanimlanan bu sendromda postoperatif
adduksiyon ve elevasyonda kisithlikla kendini gostermektedir.Cho bu durumu modifiye inferior
oblik cerahisi ile elimine edilecegini ileri stirmiistiir. Tanimladig1 modifiye yontemde kasin 1/3 6n
liflerini alt rektusun yanina siitiire ederken arka lifleri serbest birakmistir.Bizim vakalarimizda
anti-elevasyon sendromuna rastlamadik.

Sonug olarak;primer IOHF tedavisinde uyguladigimiz farkli cerrahi yontemleri ile bagarili
sonuglara ulagtik. Ancak tek tarafli cerrahi yapilan olgularda postoperatif DVD ve kontralateral
IOHF ortaya ¢ikmasi basarry1 diisiiren en dnemli ge¢ donem komplikasyon olarak tespit

edilmistir.

SONUCLAR
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Bu calisma, sasilik birimimizde primer inferior oblik hiperfonksiyonu tanisi almis olan 64
hastanin 91 gozii lizerinde yapildi. Olgularin yas ortalamasi 12,854+9,63(4-49) yil idi. Olgularin
cinsiyet dagilimi; %46,9’u (n=30) erkek, %53,1’1 (n=34) kadin idi.Olgularin %17,6’sina (n=16)
ant. transpozisyon, %16,5’ine (n=15) dezinsersiyo, %25,2’sine (n=23) miyektomi ve %40,7’sine

(n=37) geriletme cerrahisi uygulandi.

Tan1 ve takip asamasinda elde edilen sonuglar asagida siralanmistir;

1.0perasyon oOncesi tanilart; %18,7’si (n=17) sadece vertikal kayma, %82,3’{inlin horizontal

kayma ile birlikte mevcuttu.

2.0lgularimizin takip stireleri ortalama 20,79+6,88(12-36) ay idi. Bu da litaratiirle uyumlu olarak
post-op kontralateral [OHF, post-op DVD’nin gelisebilecegi yeterli siireyi kapsamaktadir.

3.0lgularin 25(%27,5)’inde post-op rezidii IOHF saptandi. Literatiirle uyumlu olarak bulundu.

4.88(%96,7) olgu basarili olarak kabul edildi. 3 olguda IOHF’u ayni oranda sebat etti. Tekrar
cerrahi yapilarak tedavi edildi. Operasyon basaris1 uygulanan ameliyatlarin tipine gore
istatistiksel olarak anlamli farklilik gostermemektedir. Olgu sayimmizin azligt bu sonucu

dogurmus olabilir.

5.Tek goziine operasyon uygulanan olgularin %31,6’sinda (n=12) diger gdzde IOHF gelisti.
Literatiirle uyumlu oldugu gozlendi. Ameliyat tiplerine gore tek goéz opere edilen olgularda post-

op kontralateral IOHF gériilme oranlar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi.

6.Komplikasyon goriilme oranlari ameliyatlarin tipine gore istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermese de dezinsersiyon ve miyektomi yapilan 2 olgumuzda komplikasyon izlendi.
Literatiirde en ¢ok komplikasyon goriilen ameliyat seklinin dezinsersiyon ve miyektomi olmasi

ile uyumlu bulundu.

7.Anterior transpozisyon uygulanan olgularin silindirik dl¢limlerindeki ortalama 0,22+0,35’lik
artig istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Literatiirde boyle bir bilgiye ulagamadik. Vaka
sayisinin az olmast sonucu desteklememekle birlikte bu yonde calismalarin yapilmasi

gerekmektedir.

8.Yapilan ameliyat cesitlerinin hi¢birinde pre-opa gore post-op gorme keskinligi ve sferik

Ol¢iimlerindeki degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
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9.Sonu¢ olarak IOHF tedavisinde kullanilan miyektomi, dezinsersiyon,geriletme ve
anteropozisyon tekniklerinin kabul edilebilir diizeyde diisiikk komplikasyon oranina sahip, kolay

ve ¢abuk uygulanabilen etkili cerrahi prosediirler oldugu kanisina varilmistir.

OZET

Primer ve sekonder [OHF nun tedavisinde inferior oblik kasi zayiflatmaya yonelik birgok
farkli cerrahi teknik bulunmaktadir. Bunlar arasinda en sik olarak uygulananlar tenotomi,
miyotomi, miyektomi, geriletme, anterior transpozisyon ve denervasyon-ekstirpasyon
yontemleridir. Yontemlerin etkinliklerine, hizli ve kolay uygulanabilmelerine ve komplikasyon

goriilme oranlarina gore cerrahlar bu yontemler arasinda se¢cim yapmaktadirlar.

Primer inferior oblik hiperfonksiyonu tanist almis olan 64 hastanin 91 goéziin; %17,6’sina
(n=16) anterior transpozisyon, %16,5’ine (n=15) dezinsersiyo, %25,2’sine (n=23) miyektomi ve
%40,7’sine (n=37) geriletme cerrahisi uygulandi. Olgularin yas ortalamasi 12,85+9,63(4-49) yil
idi. Ortalama 20,79+6,88(12-36) ay yapilan takipler sonucunda 91 gdziin 88(%96,7)’inde

diizeltme elde ederek basari kriterlerimize uygun sonuglar elde edilmistir.

Olgularin  25(%27,5)’inde postop rezidii IOHF, tek goziine operasyon uygulanan
olgularin %31,6’sinda (n=12) diger gdzde IOHF gelisti. Higbir olguda inferior oblik
hipofonksiyonu ve adherens sendromu goriilmedi.

Sonug olarak primer IOHF olan olgularda  dezinsersiyon,miyektomi,geriletme ve

anteropozisyon operasyonlarinin etkili ve glivenilir yontemler oldugunu diistinmekteyiz.
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