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1. GIRIS VE AMAC

Alt oblik kas hiperfonksiyonu (AOHF), addiiksiyondaki goziin elevasyonu ile
karakterize, primer pozisyonda veya karsi tarafa bakista yukar1 kaymaya neden
olabilen bir hareket bozuklugudur. Tabloya diplopi ve astenopi gibi sikayetler ile

anormal bas pozisyonu da eslik edebilir. AOHF primer veya sekonder olabilir (1).

Primer AOHF etiyolojisi bilinmeyen, herhangi bir kas felcinin eslik etmedigi bir
klinik tablodur ve daha sik izlenir. Primer pozisyonda ¢ogunlukla vertikal kaymaya
neden olmaz. Tek veya cift tarafli, simetrik veya asimetrik olabilir. izole veya
horizontal deviasyonlarla beraber goriilebilir (1). infantil ezotropyalarda % 72,
akomodatif ezotropyalarda % 34, intermitant ekzotropyalarda ise % 32 oraninda
gelismektedir. Ortalama baslangig yast 3.6’ diwr. Primer AOHF genellikle
asimetriktir ve baslangicda % 23 oraninda tek tarafli goriilebilmektedir (2).

Sekonder AOHF, ipsilateral iist oblik veya kontralateral {ist rektus kasin parezi
veya paralizisine bagli gelisir. Bu vakalarda primer pozisyonda siklikla vertikal
veya siklovertikal kayma ve anormal bas pozisyonu gozlenir. Bielschowsky bas
egme testi pozitif olabilir. Tortikolis varhigr sekonder alt oblik kas

hiperfonksiyonu lehine 6nemli bir bulgudur (1).

Her iki durumda tedavi secenegi olarak alt oblik kas zayiflatilma prosediirleri
uygulanmaktadir. AOHF’ nin cerrahi olarak diizeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik
amaclarla uygulanir. Yana bakista gelisen hiperdeviasyon diplopi yaratarak veya goziin

yukar1 kaymasi ile kozmetik olarak sorun yaratir.

Alt oblik kasmi zayiflatma endikasyonlar1 arasinda primer AOHF, sekonder
AOHF, AOHF ile birlikte olan V patern sasiliklar ve dissosiye vertikal deviasyon
(DVD) yer almaktadir. Giiniimiize kadar alt oblik kas hiperfonksiyonu tedavisinde
degisik teknikler tanimlanmistir. Bunlar dizinsersiyon, geriletme, miyektomi,
denervasyon - ekstirpasyon ve anterior transpozisyondur. Bu teknikler farkli

cerrahlar tarafindan uygulanmasma karsin, hangi teknigin daha etkin olduguna



dair genel bir goriis birligi yoktur. Karar genellikle kisisel tecriibe ve tercih

sonucunda sekillenmektedir (3).

Alt oblik kas zayiflatilmast islemleri esnasinda globu addiiksiyona ve
elevasyona getirerek kasi ayirma ve krose yardimiyla ¢ekme islemleri globa
yapisma yerinde traksiyona neden olmaktadir. Kasin globa yapisma yeri makiila
ile yakin komsuluk gostermektedir. Kas insersiyonunun arka smirmmin foveaya
olan uzaklig1 2.5 + 0.8 mm dir. Makiila iizerinde yaratilan bu traksiyon kuvvetinin
etkisi daha 6nce El Massri tarafindan bildirilmis, ileri yas ve yiiksek miyopisi olan
vakalarda retinada yirtilma ve makiilada delik gelisimine neden olabilecegi ileri

stirtilmiistiir (4).

Bu calismanin amac alt oblik kas traksiyonunun makiila tizerindeki etkisini
arastirmaktir. Bu amacla klinigimizde alt oblik kas zayiflatilmasinda uygulanan
dizinsersiyon-rezeksiyon-tucking cerrahi teknigine bagli olarak gelismesi
muhtemel makiila degisikliklerinin Optik koherens tomografi (OCT) ile

degerlendirilmesi planlanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Sasihk

Herhangi bir bakis yoniinde gorme eksenlerinin paralel olmamasi durumuna
sasilik denir. Toplumda % 2 - 4 siklikla rastlanir. Sasilik gelismesinde basta
genetik olmak tizere pek c¢ok faktoriin etkili oldugu diisiiniilmektedir. Bu
hastalarin yaklasik olarak yarisinda ambliyopi vardir. Her iki goziin bir arada
calismasinin saglanabilmesi ve ambliyopi gelismemesi i¢in, sasiligin en erken

donemde teshis ve tedavi edilmesi gereklidir (5).

Sasilik gelisimini ve seyrini etkileyen baslica faktorler fiizyon, stereopsis,
kirma kusuru varligi, akomodasyon giicii, alternasyon ve fiksasyon varligidir. Ister
dogumdan hemen sonra, ister daha ileri ¢ocukluk donemlerinde gdzlensin

sasiligin ti¢ ana fonksiyonel sonucu bulunmaktadir;

1 — Ambliyopi
2 — Konfiizyon
3 — Diplopi

Sasiliga bagh gelisen bu klinik sorunlar, ¢ocukluk donemi sasiliklarinin erken
teshis ve tedavisini zorunlu kilmaktadir. Sasiliga bagli olarak goézlenen klinik
sonuglara kars1t herhangi bir tedavi almayan bir vakada, ii¢ adaptasyon
mekanizmas1 geliserek sasiligin fonksiyonel sonuclar1 giderilmeye ¢alisilir. Bu

adaptasyon mekanizmalar1 (1, 6);

1-Siipresyon (santral ve periferik)
2-Anormal retinal korrespondans

3-Motor adaptasyon

Fiksasyon yapmayan goziin pozisyonuna gore ice, disa, yukari, asagi veya

torsiyonel kaymalar ortaya ¢ikabilir. Sasilik komitan ve inkomitan olmak tizere iki



ana grupta incelenir. Komitan sasilik kayma acisinin tiim bakis yonlerinde, hangi
gbz fiksasyon yaparsa yapsin, ayni oldugu sasilik tipidir. Inkomitan sasilik ise
kayma agisinin bakis yonii ve fikse eden goze gore degistigi kaymalardir. Paralitik
sasiliklar ve mekanik faktorlere bagli kaymalar inkomitan gruba girerler (7).

Konunun anlagilabilmesi i¢cin dncelikle anatomi ve fizyolojiden bahsedilecektir.

2.2. Ekstraokiiler Kas Anatomisi

Orbita i¢cinde yerlesmis olan goz kiiresinin hareketi alt1 adet goz dis1 kas ile
saglanmaktadir. G6z dis1 kaslarinda viicuttaki diger kas dokusunda bulunmayan
baz1 6zellikler vardir. Goz dis1 kaslarinda sinir lifi sayisi iskelet kasindan ¢ok daha

azdir ve kontraksiyon zamani da ¢ok kisadir (7).

Goz bir rotasyon merkezi etrafinda aktif olarak hareket edebilme 6zelligine
sahiptir. Goziin hareketliligi esas olarak orbita ile iliskisine baghdir. G6z ve orbita
arasinda kaslarin baglanma sekilleri ve bunlar1 cevreleyen fasyalar goziin
hareketini saglayan ve smirlayan mekanik 6zellikleri belirler. Her kasin kendisine
ait bir kapsiilii vardir. Kaslar, kaslar1 saran kapsiiller ve bu kapsiillerden kaslar
aras1 bolgelere dogru olan uzantilar kas konusunu olustururlar. Kas konusu arkada
Zinn halkasia yapisir ve gozilin arka boliimiinii ¢epegevre sarar. Zinn halkasi ile
g0ziin arka yiizeyi arasinda yastik gorevi goren orbita yag dokusu bulunur. Kas
konusunun ve yag yastigmm icinde siliyer gangliyon, oftalmik arter ve ven,

okiilomotor sinir dallar1 ve optik sinir bulunur (6).

GOz hareketleri olduk¢a karmasik fakat ¢ok dilizenli esaslarla
gerceklesmektedir. Goz dis1 kaslardan hicbiri tek basma kasilmaz. Inervasyonel
inhibisyonel impulslar es zamanl olarak biitiin kaslara yayilirlar. Kasin glob
iizerindeki yapisma yeri, optik aksla yaptigi ac1 ve globun orbita i¢indeki durumu

gibi faktorlerin etkisi altinda ¢ok cesitli goz hareketleri ortaya cikar (8).

Rektus kaslar1 ve iist oblik kas orbitanin apeksinden kdken alirlar. Kaslarin

orijinleri yaklasik olarak sirkiiler bir yapidadir ve bu bolge ZINN halkas1 olarak



adlandirilir. Rektus kaslar1 orbitanin oniine ilerleyip g6z kiiresine dogru bir kavis
yaparlar ve tendindz bir yap1 aldiktan sonra skleraya sikica yapisirlar. Rektus
kaslarinin skleraya yapisma yerleri ¢izgi ile birlestirilirse spiral bir sekil ortaya
cikar ve bu Tillaux spirali olarak adlandirilir. Rektus kaslarinin i¢inden anterior
siliyer damarlar gecer ve 6n segmenti beslerler. Dis rektustan bir, diger rektus

adalelerinden iki siliyer arter geger (9).

2.2.1 Rektus Kaslar

2.2.1.1 i¢ Rektus

I¢ rektus, tendon halkasmim medialinden kdken alir ve optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Orbita medial duvarma yakin olarak ilerleyip fasyay1 gectikten
sonra 3,7 mm’ lik tendonu ile medial limbustan 5,5 mm geride skleraya yapisir.
Fasya tarafindan olusturulan kilifla sarili olup bu kiliftan orbita medial duvarina
medial check ligamenti uzanir. Okiilomotor sinirin alt dali ile inerve olan i¢ rektus

kasiin kasilmasiyla addiiksiyon meydana gelir (10).

2.2.1.2 D1s Rektus

Tendon halkasinin lateral kismi ile sfenoid kemigin biiyiik kanadinin orbital
yiiziinden koken alir. Orbita lateral duvar1 yakiinda ilerleyerek fasyay:1 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
ligamenti uzanir. Inervasyonu orta hattin gerisinden giren abdusens sinir

tarafindan saglanir. Gorevi abdiiksiyondur (10).
2.2.1.3 Ust Rektus
Ust rektus kasi, fibroz halkanin iist kismmdan koken alir ve kdkeni optik

sinirin dural kilifina yapisiktir. Kas 6ne ve bir miktar laterale dogru ilerleyerek

g6z kiiresi fasyal kilifin1 geger. 5,8 mm uzunlugundaki bir tendon ile iist



limbustan 7,7 mm geride skleraya yapisir. Ust rektus ve levator palpebra
siiperiorun fasyal kilifi bir bag dokusu kilifi ile birbirine baglandigi i¢in beraber
hareket eder. Ust rektus 3. sinirin {ist dalindan inervasyon alir ve siniri arka ve
orta ligte birlik kisimlarm ortasindan, alt yiizden kasa girer. Ayni sinir, kasin
icinden gecip levator palpebra siiperioru inerve eder (10). Kasin uyarilmaya
cevab1 gorme ekseni ile kas diizlemi arasinda 23 derecelik bir a¢1 olmasi nedeni
ile degisiklik gosterir. Primer bakis pozisyonu denilen gozlerin diiz olarak ileriye
dogru baktig1 durumda iken iist rektus kasi uyarilacak olursa gozde esas olarak
elevasyon, ikincil 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 (6).

2.2.1.4 Alt Rektus

Tendon halkasinin alt kismindan koken alir, 6ne ve hafif laterale dogru
hareket ederek fasyay1 gecer. Tendon uzunlugu 5,5 mm olup alt limbustan 6,5 mm
geride skleraya yapisir. Okiilomotor sinirin inferior dalindan inervasyon alir (10).
Primer pozisyonda esas olarak depresyon, ikincil olarak da ekstorsiyon ve
addiiksiyon go6zlenir. G6z 23 derece abdiiksiyonda iken sadece depresyon, 67
derece addiiksiyonda ( teorik olarak gecerlidir ) iken ise sadece ekstorsiyon

gozlenir (6).

2.2.2 Oblik Kaslar

2.2.2.1 Ust Oblik Kas:

Optik foramenin medial ve list kisminda sfenoid kemigin gévdesinden koken
alir.Ust ve medial orbita duvarlar1 arasmda 6ne dogru seyreder.Yuvarlak bir
tendon olusturur. Tendonu frontal kemigin olusturdugu trokleadan gecer ve bu
esnada sinovial bir kilif edinir. Trokleadan ¢iktiktan sonra asagi, arkaya ve laterale
dogru yonlenir. Siiperior rektus kasinin altindan gecger. Ekvatorun gerisinde

yelpaze gibi yayilarak skleraya yapisir. Adalenin 1/3 distal kismu tendondur. Ust



oblik kasin ustiinde orbita iist duvari, altinda ise oftalmik arter ve dallar1 ile
nazosilier sinir bulunur. Supratroklear sinir kasin iist lateralinde kalir. Inervasyonu
orijine yakin olarak iist yiiziinden giren troklear sinirden olur (10). Ust oblik kasin
birincil gorevi intorsiyon, ikincil gorevi ise abdiiksiyon ve depresyondur. Goz 54
derece addiiksiyonda iken asagi bakis ve bir miktarda intorsiyon yaptirir. Goz

abdiiksiyonda iken Oncelikle intorsiyon yaptirirken, ikincil gorevi abdiiksiyondur

(6).

2.2.2.2 Alt Oblik Kas:

Alt oblik kasi orbita tabaninda lakrimal ¢ukurcugun yanindaki maksiller
kemigin orbital parg¢asina ait 6n i¢ kdsesinden orijin alir. 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 makiila ile de ¢ok yakin komsulugu vardir. Yapigsma yerinin arka
ucunun foveaya olan uzakligi 2.5 + 0.8 mm’ dir (Sekil 2.1), (10). Ugiincii sinirin
alt dali ile inerve olan kasmn primer pozisyonda uyarilmasiyla esas olarak
ekstorsiyon, ikincil olarak da abdiiksiyon ve elevasyon ortaya c¢ikar. Goz 51
derece addiiksiyonda iken esas gorev elevasyon olmakla birlikte bir miktar
ekstorsiyonda yaptirir. G6z 39 derece abdiiksiyonda iken ise esas gorevi

ekstorsiyon, ikincil olarak da abdiiksiyondur (6).



Sekil 2.1. Alt oblik kasin makiila ve lateral rektus kasi ile iliskisi

X-Y=25mm,Y-Z2=92mm, Z—-L=10.0 mm, ©=30°

(ON — optik sinir, X — fovea, Y- alt oblik kasin arka ucu, Z — alt oblik kasin 6n
ucu, L — lateral rektus kas insersiyonu, © = alt oblik kas insersiyonunun horizontal
meridyenle yaptig1 ag1)

2.2.3 Ekstraokiiler Kaslarin Kanlanmasi

Biitiin ekstraokiler kaslar, oftalmik arterin medial ve lateral muskiiler dallar:
tarafindan kanlanir. Lateral dal, dis rektus, {ist rektus ile list oblik kas ve iist g6z
kapaginin levator kasini besler. Medial dal ise alt rektus, i¢ rektus ve alt oblik kas1
besler. Alt rektus kasi ve alt oblik kas1 ayrica infraorbital arterden dal alirken, i¢
rektus kasi da lakrimal arterden dal alir. G6zlin 6n segmentini besleyen on silier
arterler rektus kaslarindan gegerek ve insersiyolarin oniinde skleray1 delerek g6z
kiiresinin igine girerler. D1 rektusda bir adet, diger rektuslarda ise ikiser adet
silier arter bulunur. Cerrahi ile bu damarlar kesildiginde zamanla uzun posterior
silier arterlerden kollateral dolasim gelisebilmektedir. Ekstraokiiler kaslarin

venleri list ve alt orbital venlere bosalir. Ekvator gerisinde yerlesen dort adet



“vorteks” venleri vardir ve bunlar siklikla alt ve iist rektus kaslarmin nazal ve
temporal kenarlarinin yakininda yer alirlar. Koroid ve irisin tiim kanimni alan
vorteks venlerinin dallar1 1smsal olarak dizilmistir ve isimlerine uygun olarak

helezonik bir goriiniim olusturmak iizere kivrimlar yaparlar (10).

2.2.4 Ekstraokiiler Kaslarin inervasyonu

Gozin dis kaslariin inervasyonu, 3, 4. ve 6. kafa ¢ifti tarafindan saglanir. Bu
sinirler kaverndz siniisiin dig yan boliimiinde 6ne dogru ilerleyerek iist orbital
fissiirden orbitaya girerler. Ugiincii ve altinci sinirler Zinn halkasmmn iginden
gecerek kas konusu iginde yol alirlar. Ugiincii sinir, {ist ve alt olmak iizere orbita
icinde iki dala ayrilir. Ust dalin baz1 lifleri direkt olarak iist rektusda sonlanirken,
diger lifleri bu kas1 ¢aprazlayarak “Levator palpebra siiperior” kasinda sonlanirlar.
Alt dal 6nce i¢ ve alt rektusa lifler verir ve sonra optik sinirin altindan gecerek dis
ve alt rektus arasinda orbita tabanma dogru ilerleyip alt oblik kasta sonlanir.
Altinct sinir ise direkt olarak dis rektusda sonlanir. Dordiincii sinir, {ist orbital
fissiirden orbitaya girdikten sonra orbita tavaninda seyreder ve levator kasin

iizerinden gegerek tist oblik kasa ulasir (8, 9, 10).

2.2.5 Ekstraokiiler Kaslarn cevreleyen Fasyalarin Anatomisi

2.2.5.1 Kas Kapsiilii

Goziin dis kaslarmi ve onlarin tendonlarni cevreleyen bag dokusundan
olugsmus yapiya perimisyum denir. Kapsiiliin goriiniisii avaskiiler olup, parlak ve
diiz ylizeylidir. Boylece kasin diger dokular icerisinde one ve arkaya hareketliligi
saglanir. Kapsiiliin i¢ ylizeyi, c¢evresel olarak sarmis oldugu vaskiiler 6zellik
tastyan kas liflerine yapisiktir. Kasa yapilan cerrahi girisimler esnasinda kanama
olur. Kanama kas igine olursa intramiiskiiler hematom meydana gelir. Kasin
vaskiiler sisteminin biitlinliigiiniin saglanabilmesi i¢in kas kapsiiliiniin intakt

olmasi esastir. Ancak bazi cerrahi girisimlerde bu imkansizdir. Rektus kaslarinin



tendindz boliimleri, 6n silier arter ve venler hari¢ avaskiiler yapiya sahiptir, bu

yilizden tendona yapilacak cerrahi girisimler kapsiil i¢ine kanamaya neden olmaz.

2.2.5.2 intermiiskiiler Septum

Kas kapsiiliinden yakinindaki komsu g6z dis1 kaslarma dogru uzanan, ince
avaskiiler bir doku biitiin kaslar1 birbirine baglar. Boylelikle biitiin goz dis1 kaslar
intermiiskiiler septum denen bir fasya ile birbirine baglanmis olur. Bu fasya
globun arkasindaki orbita yag dokusunu, kas konusu i¢i ve kas konusu dig1 olmak

iizere iki boliime aymrmaktadir.

2.2.5.3 Tenon Kapsiilii

Tenon kapsiilii gozii ve goziin dis kaslarini ¢evreleyen elastik bag dokusundan
olusan, oldukca siki, saydam, vaskiilerize, limbustan optik sinire kadar uzanan
fasyal tabakadir. Goziin biitiin rektus kaslar1 ekvator gerisinde, oblikler ise ekvator
oniinde tenonu penetre ederler. I¢ yiizeyi diiz ve parlak olan tenon kapsiilii 6n ve
arka olmak iizere iki boliime ayrilir. On tenon kapsiilii, rektus kaslarinm
penetrasyon yerinden limbusa kadar uzanan bolimiinii olusturur. 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 intermiiskiiler

septumu ayr1 ayr1 kesmek ve ayirmak gerekmektedir (9).

2.2.5.4 Lockwood Ligamenti

Alt oblik ve alt rektus kasi arasindaki kilif birbiri ile birlestikten sonra
yukariya dogru uzanir. I¢ rektus ve dis rektus kas kiliflart ile altta birlesir ve

hamak seklini alir. G6z kiiresini yukariya dogru asan bu dokuya Lockwood

ligamenti denilmektedir.
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2.2.5.5 Check Ligamentleri

Sadece i¢ ve dis rektus kaslarinin check ligamentleri mevcut olup, bu kaslarin
fibr6z membranlarinin kasin dis yiiziinden uygun orbita duvarlarina dogru yelpaze

seklinde uzanmastyla ortaya ¢ikan, ticgen seklindeki yapilardir (9).

2.3 Vertikal Sasihklar

Vertikal sasiliklar horizontal sasiliklara oranla klinik ve cerrahi yaklagim
acisindan c¢ok daha karmasiktirlar. Fonksiyonel acidan bakildiginda vertikal
olarak flizyon hareketini diizenlemek, vertikal flizyon amplitiidii daha dar
oldugundan, daha zordur. Horizontal fiizyonal verjans ortalamalar1 daha yiiksek
degerlerde iken vertikal flizyonal verjans oranlar1 nadiren 10 - 15 prizma
diyoptriyi gecer. Bu nedenden vertikal sasiliklarda ayni hizaya getirme
islemlerinde dogru hesaplamalar ve flizyonal verjans mekanizmasi iizerinde ince
ayarlama yapmak gerekir. Kozmetik yonden bakildiginda da 5 prizma diyoptrilik bir
hiperdeviasyon 15 prizma diyoptrilik bir horizontal sasilia oranla daha koti
goriiniim sergilemektedir. Vertikal sasiliklarda kompleks bir yapmin olmasmin
nedeni birden ¢ok kasin rol oynamasi ve degisik bakis yonlerinde farkli oranlarda
gorev almalaridir. Ilave olarak ¢ogu vertikal sasiliklar inkomitandir ve farkli bakis
alanlarinda degisken miktardadirlar. Tiim bu nedenlerden dolay1 teshis ve tedavi

yaklagimlar1 horizontal sasiliklara gore cok daha karmasiktir (12).

Vertikal deviasyonlar iki ana gruba ayrilirlar:

1- Paralitik
2- Mekanik
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Vertikal deviasyonlarda iki 6zel form ise dissosiye vertikal deviasyon ve
inferior oblik kaslarm primer hiperfonksiyonudur.

2.3.1 Paralitik Vertikal Deviasyonlar:

Tutulum bolgeleri farkliliklar gosterir. Eger paralitik deviasyon suprantikleer
kaynakli ise her iki goz tutulacak ve zorlu kapak kapatilmasiyla gdziin yukari
doniisiiniin  gosterilebildigi Bell fenomeni korunacaktir. Eger deviasyon
infraniikleer ise, tutulan sinir govdesiyle iliskili olarak, beyin sapmnimn diger
yapilarida tutulabilir. Tutulum bolgesi orbita veya kavernéz siniis icerisinde ise
optik sinir ve besinci kranial sinir ile birlikte ¢oklu vertikal ve horizontal

rotatuarlarin da tutulumu goériilebilir (13).

Tiim paralitik deviasyonlar i¢inde en sik {ist oblik felcine rastlanir. Tek tarafl
iist oblik felci ¢ift tarafli olandan ¢ok daha siktir. Fakat ¢ift tarafli tutulumda bir
taraf diger taraftan daha paralitik ise karisiklik yaratabilir. Levator tutulumunun
oldugu veya bulunmadig: iist rektus felci daha az goriiliir. Cift elevator felci
olarak adlandirilan formda her iki gézde alt oblik ve bir gdzde list rektus zayifligi
s0z konusudur ve tabloya siklikla ptozisde eslik eder. Tek tarafli alt oblik zayifligi
stk olmamasina ragmen ¢ift tarafli alt oblik zayifligi, A paternli horizontal
deviasyon ile bazen birlikte goriilebilir. Son olarak izole alt rektus zayifligi

nadirdir.

Izole kas felcleri digerlerine oranla belirgin sekilde sik gdzlenmektedir.
Giiciikoglu A. Ve Sezen F.' in yaptiklar1 bir ¢alismada edinsel paralitik tanis1 olan
olgular arasinda % 69 oraniyla en sik VI. Sinir paralizisi tespit edilmistir. Izole
kas paralizilerinde kendiliginden ve tedaviyle diizelme oranlar1 yliksek olarak

bulunmustur (14).

Paralitik kaymalarda belli bash {i¢ evre goriiliir. Birinci evrede paralitik kasin
islev kayb1 ve bu kasin antagonistinde islev artis1 goriiliir. Kayma en fazla felgli
kas aktivasyon yoniinde ortaya ¢ikar. ikinci evrede antagonist kasta kontraksiyon

baslar. Bununla birlikte islev artis1 goriiliir. Ugiincii evrede kayma tiim bakis
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pozisyonlarina yayilir ve gecen siire igerisinde inkomitan sasilik bicimine
doniigsme egilimi izlenir. Paralitik kas bu donemde ¢ok zor ayirt edilir (12).

2.3.2 Mekanik Vertikal Deviasyonlar:

Konjenital veya kazanilmig olabilir. Orbitanin boyutu veya pozisyonu,
malformasyonlarin sekli veya orbital asimetri vertikal deviasyonlarda etkili
faktorleri olustururlar. En sik karsilasilan konjenital vertikal deviasyon sebepleri

genel fibrozis sendromu ve inferior fibrozis sendromudur.

Genel fibrozis sendromunda tiim ekstraokiiler kaslarla birlikte levator palpebra
kasinda; kas dokusu konnektif dokuyla yer degistirir. Inferior fibrozis
sendromunda ise selektif olarak siklikla levatorlarla birlikle alt rektus tutulumu
s0z konusudur. Brown sendromu olarak adlandirilan siiperior oblik tendon
sendromu siklikla konjenital olan bir diger mekanik deviasyondur. Bu sendromda
tutulan goziin addiikiyonunun elevasyonunda sinirlilik s6z konusudur ve etken iist

oblik tendonunun gergin olmasidir (14, 15).

Kazanilmis mekanik deviasyonlarda ¢ok sik rastlanilan nedenler; Tiroid
iliskili myopati, orbita duvarinin blow-out fraktiirleri ve retina dekolmani
cerrahisidir. Tiroid hastaliginda en sik alt rektus kasi tutulur. Orbita taban blow-
out fraktiirlerinde alt rektus kasi ve onu cevreleyen dokularin inkaserasyonu
siklikla yukar1 bakis1 kisitlamaktadir. Retina dekolman cerrahisinde eksplant veya
skleral implantlarin vertikal kaslarin yakinina yerlestirilmesi vertikal hizalanmay1
bozabilmektedir. Kazanilmis mekanik smirlayicilar arasinda inflamatuar sebepler
bulunur. Bunlar, Brown sendromunun edinsel formu, addlesandaki romatoid
artritle iligkili veya frontal ve etmoidal siniis enfeksiyonunu takiben geligebilir.
Diger inflamatuar sebepler idyopatik graniiloma ( psddotiimor ), orbital myozit ve

parazitik enfestasyonlardir (15).
Vertikal sasiligin tedavisinde en fazla alt oblik kasa cerrahi uygulanir. Sezen

F. ve Tosun’ un ¢aligmalarinda vertikal sasilik nedeniyle alt oblik kasa geriletme

cerrahisi uygulanan hastalar degerlendirilmistir. Sonugta alt oblik geriletmesinin
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horizontal kayma tizerine olumsuz etki yapmadig: hatta olumlu etki yapabildigi
goriilmiistiir. Bu etki vertikal kaymanin alt oblik geriletmesiyle ortadan kalkmasi
ya da azalmasi sonucu horizontal flizyon mekanizmasmin horizontal kaymayi

daha 1y1 kontrol etmesinden dolayidir (16).

Alt oblik kas zayiflatma islemleri alt oblik kasin primer veya sekonder
nedenlerle hiperfonksiyon gosterdigi ve hipertropya, diplopi, tortikolis ve
kozmetik sikayetlere neden oldugu tiim durumlarda uygulanir. AOHF ayrica V
patern horizontal kaymalara ve DVD’ ye de eslik edebilmektedir, bu klinik

durumlarda da alt oblik kas zayiflatma cerrahi islemleri uygulanmaktadir.

Vertikal sasilik nedenleri:

2.4 Alt Oblik Kas Hiperfonksiyonu

Alt oblik kas hiperfonksiyonu addiiksiyonda asir1 elevasyonla karakterizedir.
Antagonist iist oblik parezisi veya kars1 gozde iist rektus felcine bagli olarak
sekonder olabilecegi gibi cogu vakada sekonder bir neden bulunamaz ve bunlar
primer alt oblik hiperfonksiyonu olarak isimlendirilir. Primer ve sekonder alt

oblik hiperfonksiyonlarinda farkli klinik bulgular vardir (17).

Cerrahide elde edilen asir1 aktif alt oblik kaslarm histopatolojik ¢aligmasinda
konvansiyonel hematoksilen - eozin ile yapilan boyamada herhangi bir anormallik
goriilmemistir (18). Histokimyasal ve elektron mikroskobik caligmalarda ise asir1
aktif alt oblik kas liflerinde belirgin degisiklikler gozlenmistir. Kasin orbita
tarafinda ¢ekirdekleri merkezde bulunan, 100 um - 150 um uzunlugunda, siiksinik
dehidrojenaz ve laktat dehidrogenaz aktivitesi yiiksek kiiciik capli kas lifleri
izlenmistir. Elektron mikroskobunda alt oblik kasin miyopatik degisikligini
diistindiiren paketlenmis mitokondri kiimeleri oldugu goriilmiistiir. Meyer ve
arkadaslar1 da benzer olarak sarkoplazmik retikulum tiibiillerinin genislemesi ile

olusan kas vakualizasyonu ve mitokondrilerde biiyiikk kiimelenmeler oldugunu
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rapor etmislerdir. Bu degisiklerin sekonder AOHF’ den ¢ok primer AOHF’ de
gortldigi bildirilmistir (19).

2.4.1 Primer Alt Oblik Kas Hiperfonksiyonu

Primer AOHF’ nin konjenital olmadig1 diistiniilmektedir. Bir yas 6ncesinde
nadiren goriilmektedir. Genelde 2 — 4 yas arasinda sik olmakla birlikte ilk birkag
yil i¢cinde herhangi bir zaman diliminde ortaya cikabilir. Horizontal kaymalarla

birlikte goriilebilir veya izole bir motilite bozuklugudur.

Wilson ve Parks’ i 456 olguluk calismasinda primer AOHF infantil
ezotropyalarm % 72' sinde, akomodatif ezotropyalarm % 34’ {inde, mntermitant
ekzotropyalarm ise % 32' sinde gelisebilmektedir. Ortalama baslangi¢ yas1 3.6' dir.
Primer alt oblik hiperfonksiyonu genellikle asimetriktir ve baslangi¢c yaklasik %
23 oraninda tek tarafli olabilmektedir (2).

Duranoglu ve arkadaslarinin 53 olguluk ¢alismasinda primer AOHF 46 olguda
(%86.8), sekonder alt oblik hiperfonksiyonu ise yedi olguda (%13.2) tespit
edilmistir. Otuz olguda (%56.6) alt oblik hiperfonksiyonuna ezotropya eslik ettigi
ve sekiz olguda da (9%15.1) ekzotropya eslik ettigi bildirilmistir. Onbes olguda ise
(%28.3) horizontal kayma tesbit edilmemistir (20).

Primer AOHF i1ki gbzde ayni derecede olabilir ya da sadece bir gozde
goriilebilmektedir. Bir gozde gelistikten bir slire sonra diger gozde de
gelisebilmektedir. Baslangigta kaslarin hiperfonksiyon derecesi farkli olabilir.
Zamanla iki kasta da hiperfonksiyonunun derecesi esit hale gelebilir. Tek tarafl
AOHF nedeni ile operasyon uygulanmis hastalarda 2 - 6 ay arasinda diger gozde
hiperfonksiyon belirgin hale gelebilmektedir. Bu nedenle hastalar1 operasyon

oncesi bu konuda uyarmak gerekmektedir.

Horizontal kaymanin eslik etmedigi primer AOHF olan hastalarda primer

pozisyonda binokiiler gérme etkilenmemektedir. Ancak hastada hiperfonksiyonun
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derecesine gore saga veya sola bakista vertikal kayma olur ve binokiiler gérme
bozularak diplopi olusabilmektedir. Bu da hastanin yana bakarken, diplopiden

kacmmak icin gozlerini ¢cevirmek yerine basini ¢evirmesine neden olabilmektedir

(17).

Genellikle horizontal kaymanin siiresi ne kadar uzunsa alt oblik kas
disfonksiyon derecesinin o kadar fazla olacagi sdylenmektedir. Ancak infantil
ezotropya nedeniyle erken donemde cerrahi gecirmis olan bebeklerde, infantil
ezotropya olmasma ragmen yetiskinlik donemine kadar cerrahi gegirmemis
olanlarla operasyon sonrasi alt oblik kas hiperfonksiyonu goériilme ihtimalinin
aynt oldugunu belirten arastrmalar da bulunmaktadir. Yani erken dénemde
konjenital ezotropya ameliyati olmak alt oblik kas hiperfonksiyon gelisme
thtimalini azaltmamaktadir. Bu durum intermitant ekzotropya ve akomodatif
ezotropyada da boyledir. Bu nedenle primer AOHF’ nin horizontal kaymalarla

olan birlikteligi halen gizemini korumaktadir (21).

Weakley ve arkadaslari, infantil ezotropyali, akomodatif veya kismi
akomodatif ezotropyali veya edinsel akomodatif olmayan ezotropyali 368 hastay1
incelemisler; Ambliyopisi olan 126 hastadan (% 34), 93 hastada (% 74) simetrik
AOHF, 31 hastada (% 25) ise ambliyopi olan goziinde daha fazla olan alt oblik
kas hiperfonksiyonu belirlemislerdir. Yazarlar, ezotropya alt tipinden, ezotropya
siresinden ve kayma acisindan bagimsiz olarak asimetrik alt oblik

hiperfonksiyonu olan g6z ile ambliyopinin iliskili oldugunu vurgulamislardir (22).

Baz1 yayinlarda infantil ezotropyali olgularda goriilebilen fundus torsiyon
varliginin daha sonra ortaya cikacak alt oblik kas hiperfonksiyonunun bir

belirleyicisi veya habercisi olabilecegi vurgulanmistir (23).

Klinik: Etkilenen gézde hiperdeviasyon birka¢ derecede bulunabilir. Yalnizca
tam addiiksiyonda veya sadece alt oblik aksiyon alaninda olusabilir. V patern
sasilik siklikla alt oblik hiperfonksiyonuyla birliktedir ve yukar1 bakista daha
biiylik ekzodeviasyon olusturur. Bu durum alt oblik kasmn yukar1 bakis pozisyonunda
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tersiyer olarak abdiiksiyon yapabilmesiyle kolayca agiklanabilmektedir. Ancak
neden tiim alt oblik hiperfonksiyonu olan hastalarda V paternli sasilik gelismedigi
aciklanamamaktadir. Asimetrik hiperfonksiyonlar goriilebilmesine ragmen primer

pozisyonda hipertropya ve siklodeviasyon nadirdir.

Tanx: Alt oblik hiperfonksiyonu olgularinda tutulan gézlerde objektif eksiklotorsiyon
bulgusu vardir. Parks-Bielschowsky {ic adim testi negatiftir ve Maddox cubuklari,
Bagolini lens veya Lancaster kirmizi-yesil testlerinde torsiyon yoktur. Ancak fundus
muayenesinde fovea normal pozisyonundan yaklasik 0.3 disk capr kadar asagida
goriilebilir. Zorlu diiksiyon testinde normalden daha sik1 alt oblik kas1 gézlenir. Primer
alt oblik hiperfonksiyonu olan hastalarda glob eksiklotorsiyonuna uyum i¢in sensoryal
adaptasyonlar vardir. Bu 6zellikle hastalar kompansatuar bas pozisyonu olmaksizin rahat

bir binokiiler gorilis devam ettirebilirler.

Aymmea Tam: Aymrict tamda; DVD, {glincii sinirin  aberan rejenerasyonu,
kraniosinostozu olan hastalara rektus rotasyonu, Duane sendromu, siki dis rektus
sendromu g6z 6niinde bulundurulmahdr. DVD 6zellikle infantil ezotropyal hastalarda

alt oblik hiperfonksiyonu ile birlikte bulunabilir (12).

2.4.2 Sekonder Alt Oblik Kas Hiperfonksiyonu

Sekonder AOHF genellikle antagonist iist oblik kas parezisi ve kars1 gdzde iist
rektus felciyle iligkili olabilir. Primer AOHF’ den farkli olarak primer pozisyonda
siklikla vertikal sasilik ve eksiklodeviasyon daha belirgindir. Erigskin hastalarda
son zamanda baslamis fel¢ ile vertikal veya torsiyonel diplopi ve pozitif Parks-
Bielschowsky test sonucu verebilirler. Bas egme ve ¢evirme diplopiyi dnlemek
icin sik yapilir. Siklodeviasyon Maddox cubuklari, Bagolini lens veya Lancaster
kirmizi-yesil testleri tarafindan subjektif olarak &lgiilebilir. Indirekt oftalmoskopi,
fundus fotografi ve kor nokta haritalama yontemleri ile siklodeviasyon anatomik
olarak goriintiilenebilir. Tedavi sadece estetik nedenlerle uygulanmaz. Konforlu
binokiiler goriis saglanmalidir. Baz1 hastalar vertikal prizmalara cevap verebilirler

fakat cogunlukla cerrahi gerekir (1).
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Ust Oblik Kas Parezisi

Ust oblik kas1 inerve eden dérdiincii sinir felci nedeniyle goriilen iist oblik kas
parezisi sekonder alt oblik hiperfonksiyonunun en sik nedenidir. Ust oblik kas
depresdr ve major intorsiyoner olarak hareket eder. Klinik olarak c¢ok sik
rastlanilmaktadir. Fakat genis vertikal fiizyonal verjans amplitiidlerin gelisimiyle

latent kalabilen dordiincii sinir tutulumlari daha fazladir.

Klinik: Ust oblik zayifli§1, antagonistinin karsilanamayan hareketi nedeniyle
ipsilateral hipertropya ve eksiklotorsiyona neden olur. Vertikal diplopi ve asagi
bakista okuma giicliigii siktir. Tek tarafli 4. sinir paralizisinde klasik bulgu basin
kars1 tarafa dogru egik tutulmasidir. Basin bu pozisyonu etkilenen gozdeki alt
oblik ve alt rektus kaslarmin kompansatuar olarak eksiklotorsiyon uygulamasima
katkida bulunur. Normal iist rektusun olusturdugu elevasyon, zayif ve yetersiz iist

oblik kas fonksiyonu nedeniyle hipertropya olusturur.

Her iki globta bir kisithlik yoksa ve fiksasyon i¢in yeterli gorme keskinligi
varsa dordiinclii sinir felgler1 veya herhangi bir siklovertikal kas felcinde
Bielschowsky bas egme testi uygulanabilir. Testte 6rnegin sol dordiincii sinir
felcinde primer bakista sol hipertropya, sola bakista normal bakis acisi, saga
bakista kompansatuar ayni taraf alt oblik kasin hiperfonksiyonu goriiliir. Bagin zit
yonde yani saga egilmesiyle birlikte sol alt rektus ve alt oblikte refleks
eksiklotorsiyonu ile vertikal bir deviasyon goriilmeyecektir. Bas etkilenen sol
tarafa egildiginde ise iist rektus kasmin vertikal etkisi paretik iist oblik nedeniyle

etkisizlesmeyecegi i¢in belirgin genis hipertropya goriilecektir (1).

Bilateral felci olan hastalarda ise bilateral doniistimlii hipertropya ( sol bakista
sag hipertropya + sag bakista sol hipertropya ) ve bilateral pozitif Bielschowsky
bas egme testi ( sag bas egmede sag hipertropya + sol bas egmede sol hipertropya
) izlenmektedir. Bilateral felglerde iist obliklerin asag1 bakistaki tersiyer abduktif
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etki kayb1 ve genis siklotorsiyon nedeniyle gelisen V paterni esotropya nedeniyle
cene asagida bas pozisyonu sik goriiliir. Kazanilmig bilateral vakalarda siklikla
kapali kafa travmalar1 s6z konusudur ve siklotropya semptomlar: belirginlesir.
Konjenital veya erken kazamilmis vakalarda siibjektif siklotropyay1 elimine

edecek retinanin sensoryal yeniden uyumu s6z konusudur (11).

Nedenler: Izole dérdiincii sinir felci konjenital veya akkiz olabilir. Dérdiincii
sinir en ince ve uzun kraniyal sinirdir. Beyin sapmin ventralinde oldugu ve
uzun intrakraniyal seyir izledigi i¢in travmalara daha fazla maruz kalabilmektedir.
Akkiz nedenler arasinda travma siktir ve vaskiiler patolojiler ile neoplazmlar diger
etkenlerdir. Tek tarafli ve 6zelikle travmatik vakalarda dikkatli olmali ve 6zellikle

bilateral tutulum acisindan incelenmelidir.

Travmatik dordiincii sinir felci siklikla biling kaybina yol agmayacak kadar
hafif kafa travmalarina baglh olarak ortaya ¢ikmaktadir. Genellikle tek taraflidir.
Iki tarafli dérdiincii sinir paralizilerine ise siddetli kiint kafa travmalarindan sonra
rastlanir. Daha nadir olarak kas tendonu veya troklear bolgenin direkt travmasi da
neden olabilir. Elli yasin iizerinde goriilen izole dordiincii sinir felcinde
vaskiilopatiler dncelikle diisiiniilmelidir. Travma 6ykiisii olmadan ani baslangicl
bir IV. sinir felcinde ise intrakranial bir kitle olasiigi goz Oniinde

bulundurulmalidir.

Konjenital olgularda %87 oraninda siiperior oblik kas tendonunun yapi
anomalisi gOriiliir. Bunlar gevsek tendon, skleranin normal bdlgesine
yapismamasi veya tendonun olmamasi seklinde bildirilmektedir. Eger IV. sinir
felci sonradan ortaya ¢ikmigsa % 92 olguda tendon normaldir. Traksiyon testinde

tendon gevsek olarak bulunursa konjenital nedenin oldugu diisiintilmelidir.

Konjenital formlarin ¢ogu sporadiktir. Ailesel ge¢is cok nadirdir. Hastalarda
bas egikligi ve fasial asimetri siktir. Ambliyopi s6z konusu degildir. Nadir
vakalarda konjenital olarak st rektus kasinin veya tendonunun yoklugu soz

konusu olabilir (12).
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Tedavi: Kiigiik acili ve asemptomatik vakalarda bas egilmesi veya diger
rahatsizliklarin  gelisimine kadar beklenebilir. Hafif semptomatik vakalar
prizmalar kullanilarak basarili sekilde tedavi edilirler. Travmatik kazanilmig
olgularda cerrahi 6ncesi 6 aylik gézlem periyodu gerekmektedir. Clinkii bu donem

icinde diizelme hatta tam rezoliisyon goriilebilir.

Dérdiincti sinir felcinin cerrahi tedavisinde kullanilan yontemler sunlardir;

1- Alt oblik kas1 zayiflatan girisimler ( dizinsersiyon, miyektomi, geriletme
ve anterior transpozisyon)

2- Ust oblik kas giiclendiren girisimler ( tendon katlamasi, Harada- Ito, vs.)

3- Diger gdzde Inferior Rektus kasa geriletme cerrahisi,

4- Ayni tarafta Siiperior Rektus kasa geriletme cerrahisi.

Cerrahi yaklasimda antagonist alt oblik kaslarda zayiflatma i¢in rezeksiyon,
miyektomi veya diger yontemlerle 15 Prizm Diyoptriye (PD) kadar diizelme
saglanabilir. Ust oblik felcinde de alt oblik kas zayiflatma isleminin tercih
edilmesinin iki Onemli nedeni vardir. Ik ve ©nemli neden iist oblik kas
giliclendirme girisimini onlemek igindir. Ciinkii {ist oblik kas tendonu sinirli bir
potansiyel bolluk veya fazlaliga sahiptir ve Ozellikle edinilmis iist oblik
paralizisinde, germe ya da tendonun rezeksiyonu iyatrojenik Brown sendromuna
neden olabilmektedir. Ikinci neden alt oblik kas zayiflatilmasinin basit, etkili ve
ongoriilebilir bir yontem olmasidir (24). Daha genis hipertropyasi olan vakalarda
ilave kas cerrahisi olarak ipsilateral iist rektus veya kontralateral alt rektus kasi

geriletmesi gerekebilir.

Mulvihill ve arkadaslar1 ¢alismalarinda iist oblik parezisi olan 52 hastaya alt
oblik kas dizinsersiyonu uygulamislardir. Semptomlarda yeterli diizelme % 84
olguda izlenmis ve ortalama 12.9 PD’den 4 PD’ye azalan vertikal deviasyon

sonuglar elde etmislerdir (25).
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Kapsamli cerrahi yonetim plan1 1974 yilinda Knapp tarafindan ¢éziimlenmis

ve smiflandirilmistir. Bu simiflamaya gore;

Evre 1: Alt oblik kas hiperfoksiyonu ile birlikte en biiylik hipertropyanin ice
ve yukar1 bakista goriilmesidir.

Tedavi: Hiperfonksiyonu olan alt oblik kas1 zayiflatilir.

Evre 2: Ust oblik kas hipofonksiyonu ile birlikte en biiyiik hipertropyanm ice
ve asagi bakista goriilmesidir.
Tedavi: Kiigiik a¢ili olanlar prizmalarla tedavi uygulanarak beklenebilir. Genis

acili deviasyonlarda ise iist oblik giiclendirme veya diger goz alt rektus kasina

===
11

- -

geriletme uygulanabilir.

Evre 3: Hipertropya ice yukar1 ve ige asagi bakista yaklasik olarak esittir.

Tedavi: Kayma 20 prizma dioptriden kiiciik hipertropya ise sadece antagonist
alt oblik kasa zayiflatma islemi uygulanir. Kayma 20 prizma diyoptriden daha
fazla 1se ve iist oblik traksiyon testinde gevsek tendon belirlenmis ise veya
dogustan iist oblik kas felci tanis1 konulmussa, iist oblik kas giiglendirme islemi
uygulanir. Eger iist oblik tendonu gevsek degil ise diger goz alt rektus kas

geriletmesi uygulanir.
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Evre 4: Hipertropya tiim ige bakislarda ve tiim asag1 bakislarda biiyiiktiir.

Tedavi: Kayma 20 prizma diyoptrinin altinda ise antagonist alt oblik kas
zayiflatma ve ipsilateral st rektus kas geriletme etkilidir. Deviasyon 20 prizma
diyoptrinin iistiinde ise iist oblik kas giliclendirme veya diger goz alt rektus kasina

geriletme uygulanir.

- - >
- 9 T

Evre 5: Tiim asag1 bakis yonlerinde genis hipertropya bulunur.
Tedavi: Ust rektus kasa geriletme ile birlikte iist oblik kas1 giiclendirme,
diger goz alt rektus kasa geriletme veya ayni goz alt oblik kasa zayiflatma

uygulanir.

Evre 6: Bilateral {ist oblik kas felci bulunur.
Tedavi: Bilateral alt oblik kas zayiflatma veya bilateral alt rektus geriletme
veya bilateral Harada-Ito islemi uygulanabilir.
- W
4 > p»
- X

Evre 7: Brown sendromu ile birlikte travmatik tist oblik kas felci bulunur.
Tedavi: Tedavide baslangigta restriksiyon hafifletilmeli ardindan paretik

komponent tedavi edilmelidir (13).
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2.4.3 Dissosiye Vertikal Deviasyon ( DVD )

Dissosiye Vertikal Deviasyon bir goz hedefe fikse iken diger goziin dissosiye
olarak kendiliginden yukar1 kaymasiyla karakterizedir. Deviasyon ayrigma
periyodu esnasinda veya epizotlar arasinda degiskenlik gosterir. Spontan
dissosiyasyonun frekansi ve deviasyon amplitiidii genellikle her iki gdzde esit
degildir. Spontan deviasyon yorgunluk veya dalgmlikla birlikte veya olmaksizin

ortaya ¢ikabilir. Bu evrelerde deviasyon daha koétii ve dissosiyasyon siktir (7).

Epidemiyoloji ve Patogenez: infantil ezotropyayla birlikte sik goriilmesine
ragmen hayatin erken doneminde gelisen herhangi bir sasilik ile de birlikle
olabilir. DVD izole bir defekt olarak da olusabilir. ilk ortaya ¢ikis sekli yaygin
olarak AOHF’ ye benzer sekilde addiiksiyonda elevasyondur. Konjenital
ezotropyayla birlikte olan DVD' lerde latent veya manifest nistagmus sik goriiliir.

DVD dogumda goriilebilse de 2-3 yas sonrasinda bulgu vermesi siktir.

Klinik: Kapama testinde kapatilan gézde yukar1 kayma meydana gelir.
Kapama kaldirildiginda vizyon restorasyonuyla birlikle géz normal pozisyonuna
doner. Nadiren supresyon yeterince derin degilse vertikal diplopi gelisebilir.
Bazen hasta bu pozisyon degisiminden fiziksel ve psikolojik olarak rahatsizlik
duyar. Yukar1 harekete tipik olarak eksiklotorsiyon eslik eder. Bazen ekzotropik
yonde horizontal hareket eslik edebilir. Bazen kayma hareketi horizontal yonde
yada torsiyonel olabilir. Bu durumda dissosiye horizontal veya torsiyonel

deviasyon terimleri kullanilir (6, 7).

Ayirielr Tami: Genelde tipik DVD belirtileri ayirici tani gerektirmez. Fakat
minimal tutulum, eslik eden vertikal deviasyon veya ¢ok geng hastalarda muayene
glicliigli dikkat edilmesini gerektirir. Primer veya sekonder AOHF ve iist oblik

felci diglanmalidir.
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Tam: DVD nedenleri hakkinda pek c¢ok diislince vardir. Normal versiyon ve
diiksiyonlar gbz pozisyonunun supraniikleer kontroliinde bir defekt oldugunu

yansitir (7).

Tedavi: DVD' de binokiiler duysal ve motor flizyon kotli olmasima ragmen
cerrahi dis1 tedavinin amaci hastanin flizyonal mekanizmalarint arttwrmaktir.
Bunun i¢in eslik eden sasiligin diizeltilmesi, kesin refraktif diizenleme ve
ambliyopinin tedavisi gereklidir. Cerrahi endikasyonlari; gorsel semptomlar, genis
deviasyondan kaynaklanan fiziki rahatsizlik ve yukar1 kaymadan olusan sekil
bozuklugudur. Tam olarak yeterli endikasyonlar1 bulunmamasina ragmen DVD
tedavisi i¢cin pek cok cerrahi yontem Onerilmistir. Bunlar; alt rektus rezeksiyonu,
iist obliklerin katlanmasi, iist rektusun genis resesyonu, alt oblik insersiyonunun
one transpozisyonu ve Faden prosediirii kullanilarak {ist rektusun resesyonudur.
Faden prosediirii kullanilarak iist rektusun resesyonu, iist rektusun genis
resesyonu, alt oblik insersiyonunun O6ne transpozisyonu ile iyi sonuclar alindigi
bildirilmektedir. Fiksasyon i¢in bir gbz kullaniliyorsa cerrahi yalniz kars1 goze
yapilir. Her iki goz fiksasyon i¢in kullaniliyorsa iki gbze cerrahi uygulanir.
Dissosiye horizontal deviasyonda ise tutulan yonde dis rektus resesyonu yardimci

olabilir.

Engman ve arkadaslarinin c¢alismasinda dereceli alt oblik kas anterior
transpozisyonunun ( alt rektus insersiyonunun Oniine ) sadece 15 prizma

diyoptriden kii¢iik DVD' lerde klinik olarak faydali oldugu gosterilmistir (13).

2.4.4 Alt Oblik Hiperfonksiyonu ile Birlikte V Patern Kayma

AOHEF siklikla V patern horizontal kaymalara eslik eder. V patern kaymalarda
primer pozisyonda ortotropik, ezotropik veya ekzotropik kayma goriilebilir. Bir V
patern kaymada yukar1 ve asagi bakis arasinda en az 15 prizma diyoptrilik fark
bulunmaktadir. Olgunun V patern kaymasi ile birlikte ezotropyasi varsa,
ezotropya asagi bakista artar ve yukar1 bakista azalir. Hastanin V patern kaymasi

ile birlikte ekzotropyasi varsa, ekzotropya yukari bakista artar ,asagi bakista
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azalir. Klinik kanitlar A ve V patern sasiliklarla siklovertikal kas anomalileri

arasindaki iliskiyi desteklemektedir.

V patern kaymalarda alt oblik kas =zayiflatma prosediirleri basariyla
uygulanabilir. Ancak alt oblik kas hiperfonksiyonunun oldugundan emin
olunmalidir. AOHF bulunmayan V patern kaymalarda normal olan alt oblik kas
yerine horizontal kaslarin vertikal olarak kaydirilmasi gerekmektedir. Normal
olan alt oblik kasin zayiflatilmas: hipofonksiyona ve beklenmeyen -cerrahi

sonuglara yol agabilmektedir (17).

2.5 Alt Oblik Kas Zayiflatma Prosediirleri

AOHF’ nin cerrahi olarak diizeltilmesi fonksiyonel ve kozmetik amaglarla
uygulanmaktadir. Yana bakista olusan hiperdeviasyon diplopi yaratarak veya
g0ziin yukar1 kaymasi ile kozmetik olarak hastayr rahatsiz eder. Tedavisi siklikla
estetik nedenlerle yapilmasina ragmen diiksiyonun normallestirilmesi daha yiiksek

oranda binokiiler tek goriis sagladigi i¢in fonksiyonel yararlarda saglamaktadir.

Alt oblik zayiflatma operasyonlar: ile primer pozisyonda ortalama 12 prism
dioptri hiperdeviasyonda diizelme elde edilir. Diizelme miktar1 preoperatif kayma
miktar1 ile orantili olarak artmaktadir. Alt oblik zayiflatma islemlerinin primer
pozisyonda horizontal kaymaya etkisi olmaz. Ancak yukari1 bakista abdiiktor
etkisinin azalmasi1 horizontal kaymay1 degistirir. Alt oblik hiperfonksiyonlari
siklikla bilateral olur ve cerrahi gerektirir. Cerrahi tek tarafli uygulanacaksa diger
gbozde alt oblik hiperfonksiyonu olmadigindan emin olunmalidir. Aksi takdirde

postoperatif donemde diger gézde hiperdeviasyon kaginilmaz olur (26).

Bugiline kadar AOHF tedavisinde degisik cerrahi teknikler tanimlanmistir.
Bunlar arasinda geriletme, dizinsersiyon, miyektomi, denervasyon-ekstirpasyon
ve anterior transpozisyon gibi cerrahi yontemler yer almaktadir. Bu teknikler pek

cok farkli cerrah tarafindan uygulanmasma karsm, hangi teknigin daha etkin
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oldugu iizerine genel bir goriis birligi yoktur. Karar genellikle kisisel tecriibe ve

tercih sonucu sekillenmektedir (3).

Cerrahi esnasinda kasa dikkatli yaklasilmali ve tenon kapsiiliine zarar
vermemek veya vorteks ven riiptiiriinii engellemek amaciyla kas direkt olarak 1yi
goriilmelidir. Tenon kapsiiliiniin zarar goérmesi; orbita yag dokusunda sklera
iizerine fibroz ve yag proliferasyonuna veya orbital septumda radial fibr6z doku
kontraktiirii yaparak progresif hipotropya, eksiklotropya ve elevasyonda sinirlama
olusturan adherens sendromuna neden olabilir. Alt oblik kas {izerine asir1
sirtlinme silier ganglionun parasempatik sinir liflerini travmatize ederek

genellikle gecici pupiller dilatasyon ve azalmis akomodatif tonusa neden olur

(13).

2.5.1 Tarihsel Bakis

Alt oblik kas icin ilk cerrahi girisim 1906 yilinda Duane tarafindan onerilen
transkutan tenotomidir. Bu tarihten giiniimiize kadar, alt oblik kas zayiflatilmasi
icin uygulanan cerrahi iglemler tartismalidir. 1929 yilinda Dunnington alt oblik
kasmin skleral insersiyo yerinden dizinsersiyon ydntemini basarili bulmus ve
onermistir, 1943 yilinda White geriletme yOntemini tanimlayarak, alt oblik
hiperfonksiyonunun siddetine gore ayarlanabilecegini, oysa dizinsersiyon
sonuglarinin  6ngoriilemez oldugunu savunmustur. Sonraki 20 yil boyunca
geriletme yontemi en ¢ok uygulanan yontem olmustur. 1962'de Dyer 45 olguluk
calismasindan sonra dizinsersiyonun basit, giivenli ve hizli bir yontem oldugunu
one siirmiistiir. Boylece cerrahlar arasinda dizinsersiyon ydnteminin popiilaritesi
tekrar artmistir. Daha Once alt oblik kas cerrahisinden kagiman cerrahlar

dizinsersiyon yontemini uygulamaya baslamislardir (27).

1972 yilinda, Parks ve arkadaslar1 alt oblik kas zayiflatilmasi igslemleri olan
dizinsersiyon, geriletme ve miyektomiyi kontrollii bir ¢alismada karsilastirmislar
ve geriletme operasyonunun en etkili ve uzun Omirlii oldugu sonucuna

varmiglardir. Daha sonralar1 daha belirgin alt oblik kas hiperfonksiyonu

26



bulunanlarda denervasyon ve ekstirpasyon yonteminin daha etkili bir yontem

oldugu ileri siirtilmiistiir (28).

Sonradan geriletilen alt oblik kasmn anteriora dogru ydnlendirilmesinin kasin
hiperfonksiyonunu belirgin olarak azalttig1 farkedilmistir. Ekvatorun Oniine
yapilan kasim anterior transpozisyonu Elliott ve Nankin tarafindan savunulmustur.
Anterior transpozisyonla on ve arka sinirlar1 daraltilarak, geriletmeye gore kas
insersiyonuna daha yakin olarak skleraya siitiire edilen kas daha fazla zayiflatilmis

olacak ve eksiklotorsiyon giicii azaltilmis olacaktir (27).

2.5.2 Miyotomi:

Alt oblik kas miyotomisi genellikle alt oblik kasin siniri ile insersiyo
arasindan gerceklestirilir. Kas bir ya da iki hemostat ile tutularak enine
kesilmesiyle operasyon gerceklestirilir. Siitiir ile baglama veya koter hemostaz
icin gerekebilmektedir. Alt oblik kas uygun sekilde izole edilebilirse, bu islem
karmagik degildir ve hizli bir sekilde gergeklestirilebilmektedir. Alt oblik kasin
kesilen uglarinda yeniden birlesme egilimi olabilir. Bu nedenle birkag ay icinde alt

oblik kas hiperfonksiyonu yeniden goriilebilmektedir (3, 29).

2.5.3 Miyektomi:

Alt oblik kas miyektomisi, miyotomi yapilmis olan uglarin yeniden birlesme
egilimini azaltmak icin kasin bir bdliimiiniin cikarilmasini icermektedir. Iki
hemostat miyotomideki gibi ancak farkli olarak 5 mm veya daha fazla araliklarla
kasa tutturulur. Hemostat arasindaki kas bolimii kesilerek alinir ve koter ile
hemostaz saglanir. Bu islem miyotomi ile ayn1 avantajlar1 saglamaktadir. Kasin

kesilen ug¢lar1 miyotomi kadar sik olmasada tekrar birlesebilmektedir (29).
Parks, alt oblik kas zayiflatilmasinda uygulanan ¢esitli ydontemleri karsilastiran

prospektif kontrollii bir calisma gerceklestirmistir (3, 28). Bu ¢calisma en az iki yil
siire ile takip edilen 638 olguyu icermektedir. Alt oblik kas orjininden miyektomi

27



yapilan hastalarin % 79’ unda hiperfonksiyon tekrar izlenmistir. Niiks oranmnin
yiiksek olmasi ve islemin zor olmasindan dolayr bu islem artik
uygulanmamaktadir. Insersiyondan miyektomi uygulanan hastalarm % 37’ sinde
niiks goriilmesi nedeniyle Parks tarafindan bu yontemde terkedilmistir. Ancak
baz1 otorler halen bu iglemi tercih etmektedir. Bu yontemle Dyer ve arkadaslari
hipertropyay1 10 dioptri veya daha az diizeye diisiirmede % 91 basar1 oran1 rapor

etmiglerdir (30), Davis ve arkadaslar1 ise % 93’ liik bir basar1 orani bildirilmistir

31).

2.5.4 Dizinsersiyon ( Tenotomi ):

Dizinsersiyon alt oblik kasin skleraya insersiyonundan uygulanmaktadir.
Cerrah tendonu insersiyon noktasindan keser ve siitiir uygulanmaksizin kasi
kendiliginden tenon kapsiiliiniin i¢ine dogru retrakte olmaya birakir. Bu yontemin
kendiliginden bir ayarlama etkisi oldugu sdylenir. Ciinkii hiperfonksiyonu ¢ok
fazla olan bir alt oblik kas hiperfonksiyonu daha az ve daha elastik bir kasa gore
daha fazla kasilir. Ama reinsersiyon ¢ok degisken bir sekilde olusabilir ve bunun
bilinmemesi ilerideki cerrahi kararlarimi zorlastirir. Degisik yazarlar bu islemle

ilgili olarak ¢esitli basar1 oranlar1 bildirmistir (28,32).

2.5.5 Geriletme:

Cesitli zayiflama prosediirlerini karsilastiran Parks geriletme yonteminin
basar1 oranmin daha yiiksek oldugunu bildirmistir. Geriletme yonteminin en
biiylik avantaji hiperfonksiyonun derecesine gore geriletmenin ayarlanabilir
olmasidir. Alt oblik kas hiperfonksiyonu addiiksiyondaki goziin elevasyon
fazlaligma gore 10 derece +1, 20 derece +2, 30 derece +3 ve 40 derece +4

seklinde smiflandirilir. Alt oblik kasin
+1 hiperfonksiyonunda 6mm,

+2 hiperfonksiyonunda 10mm,

+3 hiperfonksiyonunda 14 mm geriletme uygulanmasi gerekmektedir.
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Spatiil igneli 6-0 sentetik siitiir ile alt oblik kas insersiyonunun anterior ve
posterior smirindan siitlir kilitli olarak yerlestirilir. Bircok yazar kasmn yeniden

insersiyon noktasini farkli olarak tanimlamistir. Parks’ a gore;

6 mm geriletme icin: Alt oblik kas1 insersiyonundan kesilir ve 6n ucu alt
rektus kasmin lateral insersiyonunun 4 mm lateraline, arka ucuda bunun 3 mm

lateraline sitiire edilir.

10 mm geriletme i¢in: On ug alt rektus kasmin lateral insersiyonunun 2 mm

lateraline ve 3 mm posterioruna, arka ucuda 3 mm daha posteriora siitiire edilir.

14 mm geriletme icin: Kasm 6n ve arka ucu alt temporal vortex venine
paralel olarak yerlestirilmelidir, bu bolge alt rektus kasinin lateral insersiyonunun

8 mm posterioruna uymaktadir (29).

Alt oblik kas insersiyonu makiilaya ¢ok yakm oldugu icin kas kesilmeden
once koyulan siitiirler makiila penetrasyonu nedeniyle makiiler hemorajiye ve
gorme kaybina sebep olabilirler. Bu ylizden kasa once bir hemostat koyarak
dikkatli kesilmesi gerekmektedir. Geriletme prosediiriiniin miyektomi veya
dizinsersiyon ile karsilastirildiginda dezavantaji goriintiilemenin zor oldugu, dar
cerrahi alaninda prosediirii uygulamanim giicliigiidiir. Ancak dogru aydinlatma ve
uygun kapak ekartorii kullanilarak alt oblik kasin skleraya olan baglantisi

gortlebilir ve dikkatli kesilmesi saglanabilir.

Parks, geriletme islemi uygulanan vakalarin % 15'inde hiperfonksiyonunun
geri dondiiglinii gérmiistiir. Bu oran kas orjininden yapilan miyektomide % 79,
dizinsersiyonda % 53 ve kas insersiyonundan yapilan miyektomide ise % 37
olarak bulunmustur. Alt oblik hiperfonksiyonunun geri doniisii genellikle
operasyondan iki y1l sonra oldugu i¢in kisa donemde yapilan izlemlerin oblik kas
cerrahisinin degerlendirilmesinde yarar1 yoktur. Bu nedenle, basarinin gergek

degerlendirilmesi ancak uzun siireli takip ile olmaktadir (29). Daha sonraki bir
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calismada, Wilson ve Parks 3 yillik ortalama izlemde, cerrahi sonrasi alt oblik
hiperfonksiyonunda % 25’ lik niiks goriildiiglinii bildirmislerdir. Bu hastalarin

sadece % 6’ sinda ikinci cerrahi gerekmistir (2).

2.5.6 Denervasyon:

[k olarak Gonzalez bu ydntemi tanmimlamugstir. Ancak ameliyat sonrasi ilk yil
icinde hiperfonksiyonda doniis oldugunu bildirmistir. Alt oblik kasin siniri alt
rektus kasimn lateral smirinda, alt oblik kasin posterior karnma sikica baglidir. Bu
bolgede kasda fuziform bir genisleme izlenmektedir. Stevens kancasi yardimiyla
bu bolge kaldirilarak, kasin siniri ile birlikte eslik eden arter ve ven koter
yardimiyla yakilir. Denervasyon prosediirii artik tek basma kullanilmamaktadir

clinkii alt oblik hiperfonksiyon niiks olasilig1 ytliksektir (33).

2.5.7 Denervasyon ve Ekstirpasyon:

Alt oblik kasin sinirle olan baglantis1 ayrildiktan sonra kas ameliyat alaninda
daha serbest birakilabilmektedir. 3-0 Vicryl siitiir tenon kapsiil penetrasyonuna en
yakin yerde alt oblik kas etrafina yerlestirilir. Kas bu siitiiriin hemen distalinden
koter ile kesilir. Koterize yapilmis olan ug tenon kapsiil agikligindan igeri itilir ve
aciklik 6/0 veya 7/0 vikril ile kapatilir. Denervasyon ve ekstirpasyon prosediiriin
avantaji, alt oblik kasmin + 4 hiperfonksiyonunda bile kalict etki gdstermesidir.
Buna ek olarak miyektomi, dizinsersiyon ve geriletmeye gore rekiirrensi ortadan
kaldirmak i¢in yapilan en iyi ameliyat islemidir. Dezavantajlari; bazi hastalarda
kalici alt oblik hipofonksiyonunu ve 3 - 6 ay arasinda gegcen pupil
dilatasyonunudur (29, 34).

2.5.8 Anterior Transpozisyon:
Elliott ve Nankin geriletme islemini gelistirerek alt oblik kasi inferior rektus

kas insersiyosunun anterioruna dogru transpoze etmislerdir (35). Bu yontem;

geriletme cerrahisinden sonra devam eden hiperfonksiyon i¢in veya direk primer
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cerrahi olarak uygulanarak, kas hiperfonksiyonu basarili ve kalict olarak
azaltilabilmektedir. Bununla birlikte postoperatif donemde vakalarm % 73’ {inde
primer pozisyonda hipotropya ile karsilagildigi bildirilmektedir. Bu oran sadece
alt oblik geriletme ameliyat1 yapilanlarda ise % 25 olarak bulunmustur. Alt oblik
kasin One transpozisyonu isleminde alt oblik kas zayiflatilmakla birlikte
fonksiyonu da degistirilmektedir. Bu nedenle kasin fonksiyonu elevasyondan
ziyade depresyondur. Kas ne kadar One alinirsa depresor aktivitesi o kadar
giiclenir. Elevasyonu kisitladigi i¢in bu islem sadece bilateral belirgin alt oblik kas
hiperfonksiyonu ile birlikte izlenen DVD olgularinda tercih edilen bir yontemdir

(36).

Wright izlenen alt oblik kas hiperfonksiyon miktarma goére uygulanacak
dereceli geriletme ve One transpozisyon miktarmi gosteren kilavuz tablo
olusturmustur (Tablo 2.1). Uygulanacak cerrahi isleme karar verirken hastada alt
oblik kas hiperfoksiyonu ile birlikte V pattern ve primer pozisyonda
hiperdeviasyon miktar1 birlikte degerlendirilir. Primer pozisyonda hiperdeviasyon
yoksa asir1 fonksiyon gosteren alt oblik kaslara simetrik cerrahi uygulanir.
Hiperdeviasyon varliginda ise Wright, hiperdeviasyon olan taraftaki alt oblik

kasin daha one siitiire edilmesi seklinde asimetrik cerrahi dnermektedir (37).

Tablo 2.1: Alt oblik hiperfonksiyonunda anterior transpozisyon cerrahi doz

tablosu

Alt oblik hiperfonksiyonu Onerilen yeni alt oblik inersiyosu

+1 Alt  rektus insersiyosunun  4mm

posterioru ve 2mm laterali

+2 Alt  rektus insersiyosunun 3mm
posterioru

+3 Alt rektus insersiyosunun 1-2mm
posterioru

+4 Alt rektus insersiyosunun yani
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2.6 Alt Oblik Kas Cerrahi Komplikasyonlar

2.6.1 Yetersiz Diizeltme

Alt oblik kasm devam eden hiperfonksiyonu; Cerrahi teknige titizlikle
uyulmazsa sik goriilebilecek bir komplikasyondur. Alt oblik kasimn tiimii goriilerek
krose ile tutulamaz ise kasin bir demeti islem dis1 kalabilir ve kalan kas demeti
ayn1 sekilde hiperfonksiyonun devam etmesine neden olabilir. Dizinsersiyon veya
miyektomi isleminin sonrasinda kas subtenon mesafede birakilirsa orijinal
insersiyonuna yakin bir alanda skleraya tekrar yapisarak hiperfonksiyonuna
devam edebilir. Hemostaz tam olarak saglanmaz ise kas ile sklera arasinda
hemoraji ve skar dokusu aracilig1 ile baglant1 kurulabilir ve hiperfonksiyon devam
eder. Alt oblik kasin dizinsersiyon islemi sonrasinda devam eden hiperfonksiyon

oranlar1 %S5 ile %37 arasinda degismektedir (17).

Insersiyondaki anatomik varyasyonlar cerrahi sonrasinda hiperfonksiyonun
devam etmesine neden olabilir. Fink ve Dunlop alt oblik kasin tiim olgularin %5-
15 'inde iki bash yapisma gosterdigini ve bu sapmanin postoperatif donemde
devam eden hiperfonksiyon agisindan predispozan bir O6zellik oldugunu
bildirmislerdir. Ancak Parks iki bashh insersiyonun kasin tam krose ile
yakalanmamasinindan kaynaklanandigini, kendilerinin genis vakali serilerinde iki
basli insersiyona hi¢ rastlamadiklarini bildirmistir (29). Alt oblik kas yerine
yanlislikla alt rektus veya lateral rektus kasa dizinseriyon uygulanmasi devam eden asir1

fonksiyonun diger nedenidir (24).

2.6.2 Asin Diizeltme

Hipotropya ve yukar1 bakis kisithlig1 6zellikle 6ne transpozisyon isleminden
sonra goriiliir. Yukar1 bakis kisitliligi gelismesinde etkili tic mekanizma; kasin ¢ok

one almmasi, 6ne alma ile birlikte rezeksiyon yapilmasi ve kasm arka liflerinin

one siitiire edilmesidir. Alt oblik kasa gelen norovaskiiler demet arka liflerle
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birlesmekte ve elastik olmadigindan o liflere traksiyon uygulayarak kasta J
seklinde deformasyona ve yukari bakis kisithiligina neden olmaktadir. Yukari
bakis kisitliligindan kagimmak i¢in alt oblik kasin yeni insersiyonu alt rektus kasin
insersiyonunun ~ gerisinde kalmalidir. One transpozisyon isleminde kasa
rezeksiyon yapilmamalidir. Alt oblik kasin arka lifleri alt rektus kasin
insersiyonunun en az ilig mm gerisinde olmalidir. Ancak alt oblik kas
hiperfonksiyonu ile izlenen bilateral DVD’ lerin tedavisinde tam One
transpozisyonla J deformitesi 6zellikle amaclanabilir. Yukar1 bakis kisitliligimin

diger bir nedeni adherans sendromudur (17).

2.6.3 Kanama

Ozellikle miyektomi islemini takiben kas dikkatli koterize edilmezse
postoperatif erken ve ge¢ donemde subtenon, periokiiler ve orbital kanamalar
olabilir. Geriletme, anterior transpozisyon ve tenotomi islemlerinde bu tarz
kanamalar nadirdir. Alt temporal vorteks veni alt oblik kasin altinda seyreder

operasyon sirasinda bu anatomik yapiya hasar verilirse kanama olabilir.

2.6.4 Adherans Sendromu

Alt oblik kasin intrakonal yag dokusuna c¢ok yakin seyrettigini unutmamak
gerekir. Alt oblik kas korlemesine kroseyle yakalanmaya calisilirsa veya
diseksiyon sirasinda kas arka sinirina ¢ok yakin calisilmazsa tenon kapsiiliiniin
biitlinliigii bozulabilir ve yag dokusu subtenon mesafeye prolabe olabilir. Yag
dokusu subtenon mesafede yogun fibrozis ve yapisikliga neden olur ve goz
hareketlerini, ozellikle yukari bakist kisitlar. Bu tabloya adherans sendromu
denmektedir. Operasyon sirasinda tenon kapsiilii yirtilirsa dikkatli bir sekilde
onarilmali ve yag dokusunun subtenon mesafeye gelmesi engellenmelidir.
Ozellikle ekstirpasyon - denervasyon isleminde arka tenon siitiire edilmezse bu

risk ytiksektir.
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2.6.5 Nadir Goriilen Diger Komplikasyonlar

Torsiyonel diplopi: Alt oblik kas zayiflatma islemleri nadiren torsiyonel
diplopiye neden olabilir. Eriskin olgular postoperatif donemde gegici eksiklo

diplopiden sikayet edebilirler.

Skleral perforasyon: Kasin globa tekrar siitiire edildigi geriletme ve anterior

transpozisyon islemlerinde goriilebilen bir komplikasyondur.

Kalier midriazis: Silier gangliona giden sinir demeti 3. kafa ¢ifti sinirinin alt
oblige giden alt dali ile birlikte seyreder. Cerrahi sirasinda alt obligin
norovaskiiler demetinin asir1 gerilmesi silier gangliona giden bu sinir demetlerinin

hasar gormesine ve kalic1 midriazis gelismesine neden olabilir.

Diger olas1 komplikasyonlar arasinda orbital seliilit, endoftalmi, yanhs kas
cerrahisi ve tiim cerrahi islemlerde oldugu gibi anestezi komplikasyonlaridr. Bu
komplikasyonlardan kagmabilmek i¢in alt obligi ¢evre dokulardan gorerek zole etmek cok
onemlidir. Gormeden kasin kroseye ile yakalanmasi isleminden ka¢milmali, dikkatli

cerrahi diseksiyon ve hemostaz ile cerrahi uygulanmalidir (26).

2.7 Optik Koherence Tomografi

1990' 11 yillarm basinda deneysel olarak kullanilmaya baslanan ve 1995
yilinda klinik kullanima giren optik koherens tomografi retina anatomisinin
capraz kesitli goriintiilerini saglayabilen bir goriintiileme yontemidir. OCT
calisma prensibi olarak B-scan ultrasonografiye benzer ancak goriinti
olusturmada dokunun akustik yerine optik geri yansitma ozelliklerini kullanir.
Sistem kizilotesine yakin 840 nm'lik bir diot laser kaynagindan ¢ikan diisiik
koheransli 15181 retina iizerine gondererek retinanin i¢ yapisit hakkinda yiiksek
coziimlemeli ve derinlemesine bilgiler saglar. Retina yapilarmin yansiticilik
derecelerine gore farkli renklendirilmis tomografi kesitleri yapisal bilgilerin

yanisira yapilarin gergek boyutlar1 ve yansiticiliklart gibi niceliksel bilgiler de
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saglar. OCT makula 6demi, makula deligi, epiretinal membran, yasa bagl makula
dejeneresansi, optik sinir basi druzeni, optik disk piti gibi patolojilerin yanisira
retina sinir lifi tabakasi kalimliginin degerlendirilmesi ve 6n segment yapilarmin
gortintiilenmesinde de kullanilmaktadir. OCT teknolojisi ile her gegen giin daha
detayli bilgiler elde edilmekte ve hastaliklarin tam1 ve takiplerinde invaziv

olmayan bu yontemle yeni gelismeler beklemek miimkiin goriinmektedir (38, 39).
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3. GEREC VE YONTEM

Akdeniz Universitesi T1p Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Klinigi Sasilik birimince
Ocak 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda alt oblik kas dizinsersiyon - distal
kas rezeksiyonu ve tucking cerrahisi uygulanan 20 olgunun 27 gozii ¢alisma
kapsamina alind1. Bu prospektif ¢calisma Akdeniz Universitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulu tarafindan onaylandi. Cerrahinin olas1 riskleri ve tedaviye faydalar1
tim olgulara veya ebeveynlerine anlatildi. Cerrahi Oncesinde Helsinki
deklerasyonuna uygun olarak cerrahi ve yapilacak arastirma i¢in ayr1 ayri

diizenlenmis bilgilendirilmis onam formlar alind1.

Olgularin cinsiyetleri ve muayene esnasindaki yasi kaydedildi. Her olguya
rutin oftalmolojik muayene yapildi. Uyumlu olgularda Snellen, Lea sembolleri
veya E eseli kullanilarak gérme keskinlikleri 6l¢iildii. Refraksiyon kusurlar1 varsa
diizeltildi ve kaydedildi. Refraksiyon muayenesi sikloplejili ve sikloplejisiz olarak
otorefraktometre veya skiyaskopi cetveli kullanilarak yapildi. On segment
muayenesi ve dilate pupilden fundus muayenesi direkt veya indirekt oftalmoskopi
ile yapildi. Torsiyondaki degisimler optik disk ve makiilanin birbiriyle olan

iliskisinin degerlendirilmesi ile izlendi.

Olgularin primer pozisyon ve sekiz bakis pozisyonundaki kas fonksiyonlar1
degerlendirildi. Kayma derecesi Olglimleri uzak, yakin ve orta mesafede prizma
ortme testi ile yapildi. Olgularm yaslar1 nedeni ile bu degerlendirme
yapilamayanlarda ve fiksasyonu kotii olan vakalarda yakin kayma miktar
Krimsky testi ile tesbit edildi. Alt oblik kas hiperfonksiyonu addiiksiyondaki
g0ziin elevasyon fazlaligina gore 10 derece +1, 20 derece +2, 30 derece +3 ve 40

derece +4 seklinde smiflandirildi

Restriktif sasilik, norolojik hastalik, orbital patoloji ve Kraniyo-fasiyal
anomali, retinal veya makiila patolojisi bulunan, optik koherens tomografi ¢ekimi
icin kooperasyonu yetersiz olan ve takiplerine devam etmeyen olgular ¢alisma dis1

birakildi. Primer ve sekonder alt oblik hiperfonksiyonu olan, binokiiler gérmesi
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bozulan, anormal bas pozisyonu ve hipertropyanin gelistigi iist oblik kas paralizisi

olan vakalara ameliyatla tedavi uygulandi.

Ust oblik kas paralizisi tam kriterleri; primer pozisyonda hipertropya olmast,
ist oblik kasmn hipofonksiyonu veya antagonisti olan alt oblik kas

hiperfonksiyonunun tespiti ve Bielschowsky testinin pozitif olmasiydi.

Cerrahi Basar1 kriterleri olarak alt oblik kas hiperfonksiyonunun tamamen
kaybolmasi kabul edildi. Primer bakista hiperdeviasyonun ve addiiksiyonda alt

oblik kas hiperfonksiyonunun devami ise basarisizlik kriteri olarak kabul edildi.

Vakalara operasyon Oncesi, operasyon sonrasi 2. Giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve
6. ayda fiksasyon bolgesindeki 9 x 9 mm’ lik alanda 512 % 64 pum ¢oziiniirlik ile
goriintilleme saglayan Spektral OCT/SLO (Opko / OTI Miami, FL) cihazi ile
makula kalinlik Ol¢limii yapildi. Eksantrik fiksasyonu olan olgularda pupil
dilatasyonu saglanarak goriintiileme ve Olglim gergeklestirildi. Bu olgularda
miimkiin olabildigince merkezi tarama yapildi. Sonrasinda manuel olarak merkez
fovea iizerine ayarlandi. Makiila kalinliklar1 bir mm ¢apli santral makiilada ve bu
santral alan1 ¢evreleyen siiperior, inferior, temporal ve nazal olmak tlizere dort
kadrana boliinmiis 3mm c¢apli parafoveal ve 6mm ¢aplh perifoveal alanlarda
kantitatif olarak Olciildii. Parafoveal ve perifoveal alanlardaki kalinlik degerleri

dort kadranin ortalamasi alinarak hesaplandu.

Veriler PASW 18 (SPSS/IBM, Chicago, IL, USA) kullanilarak analiz edildi.
Orneklemi tanimlamak igin frekans dagilimi, ortalama, standart sapma gibi
tanimlayicu istatistikler kullanildi. Makula kalinlik degiskeninin farkli zamanlarda
Olglimlerini analiz etmek i¢in tekrarli Glglimler icin varyans analizi (repeated
measures design) kullanildi. Analizlerde farkliliklarin belirlenmesi icin % 95
anlamhilik diizeyi (ya da 0=0.05 hata pay1) kullanildi. P < 0.05 degeri istatiksel

olarak anlamli kabul edildi
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Cerrahi Yontem

Uygulamalar genel anestezi ile gerceklestirildi. G6z ve ¢evresi uygun sekilde
temizlendikten sonra kapaklara ekartor uygulandi. Limbusa inferior-temporal
kadrandan 5/0 ipek siitiirle traksiyon uygulanarak g6z addiiksiyonda elevasyona
getirildi. Konjonktiva ve tenon limbusa 8 mm uzakliktan ve inferior - temporal
kadrandan kesildi ve disseke edildi. Kesi yerinin alt kenar1 pensetle tutturularak
hafif¢e geriye dogru kaldirilip alt oblik kasin kivrimi goriildii ve iist kenarindan
tenon perfore edildi. Kas krose ile tutularak cekildi ve kesi yerinden disariya
alinarak tamaminm tutulmus oldugu kontrol edildi. ikinci bir krose yardimiyla
tenon ¢ekilerek kasin skleraya yapigsma yeri direkt olarak gézlemlendi ve tenotomi
uygulandi. Traksiyon testi yapilarak posterior kas liflerinin ayrildigindan emin
olundu. Kas tenon igerisine itilerek rahat repozisyon gozlendi. Retrakte olan ve
rahat repoze olma egilimi gostermeyen vakalarda kasin ucundan 5 mm kadar
rezeksiyon yapilarak kas tekrar tenon igerisine itildi. Rahat repozisyon izlenince,
gerekli hemostaz saglandiktan sonra operasyona son verildi. Kesi yeri gerekli
vakalarda 7/0 vikril ile siitiire edildi. Varsa ayni seansta horizontal deviasyonlar
da diizeltildi. G6ze antibiyotikli pomad tatbik edildi ve kapama uygulanmadi.

Topikal antibiyotik ve antienflamatuar ajanlar {i¢ hafta siireyle kullanildi.
Ameliyat sonrasi donemde OCT olgiimleri ile birlikte tiim muayeneler

periyodik olarak tekrarlandi. Belirlenebilen komplikasyonlar, alt oblik kas

hiperfonksiyonu veya hipofonksiyonu, horizontal kayma miktar1 not edildi.
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Sekil 3.1. Goziin addiiksiyonda elevasyonu

Sekil 3.2.Inferior oblik kasmnn yakalanmas1

L AN
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Sekil 3.4. Distal kas rezeksiyonu
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4-BULGULAR

Calismamizda 14 erkek (% 70) ve 6 kadin (% 30) olmak iizere toplam 20
olgunun 27 go6zii incelendi. Olgularin ortalama yaslar1 10.65 + 5.9 yil (5-27 yil)
bulundu. Ortalama takip siiresi ise 13.75 £ 5.6 ay (6-24 ay) olarak belirlendi.

olgulara ait demografik veriler Tablo 4.1 de goriilmektedir.

Tablo 4.1. Calismamizdaki olgularin cinsiyeti, ortalama yas ve takip stireleri

Cinsiyet (Erkek / Kadin) 14 (%70) / 6 (%30)
Ortalama yas (y1l) 10.65 £ 5.9 y1l (5-27 y1l)
Ortalama takip siiresi (ay) 13.75 £ 5.6 ay (6-24 ay)

Sikloplejik refraksiyon dl¢iimiinde tiim olgularda hipermetropi oldugu goriildii
(ortalama refraksiyon +1.50 = 1 D). Olgularin operasyon dncesi ve sonrasindaki
Ol¢timlerinde refraksiyon degisikligi tespit edilmedi. Ayni sekilde olgularin gorme

keskinligi operasyon sonrasinda degisiklik gostermedi.

Primer AOHF 11 (%55), sekonder AOHF ise 9 (%45) olguda tespit edildi.
Primer AOHF olan olgularin yedisinde ( %63.6) AOHF bilateral olarak izlendi.
AOHF’ ye V patern kayma sadece bir olguda eslik etmekteydi. Bu olguda primer
pozisyonda ortotropya, bilateral +4 AOHF ve yukar1 ve asagi bakis arasinda 15
prizma diyoptrilik fark bulunmaktaydi.

Sekonder AOHF bulunan dokuz olgunun yedisinde anormal bas pozisyonu
tespit edildi. Bu olgularm tiimiinde Bielschowsky bas egme testi pozitif idi.
Postoperatif donemde ve takiplerde olgularin bas pozisyonlarinda diizelme oldugu

gorildii.
AOHF’ ye eslik eden ezotropya alt1 olguda (% 30), ekzotropya {li¢ olguda

(%15), hipertropya alt1 olguda (% 30) mevcuttu. 5 olguda (%25) ise primer
pozisyonda kayma tespit edilmedi (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2. Vakalarm alt oblik hiperfonksiyonu ve eslik eden kaymasi

Primer / sekonder alt oblik hiperfonksiyonu 11/9
% 55 %45

Primer pozisyonda kayma Ortotropya : 5 (%?25)
Ezotropya : 6 (%30)
Ekzotropya : 3 (%15)
Hipertropya: 6 (%30)

Olgularin dordiinde daha once sasilik cerrahisi Oykiisii vardi. Bu olgularin
iicline infantil ezotropya nedeniyle bimedial geriletme cerrahisi uygulanmis
oldugu, sonrasinda bir olgunun diger goziinde AOHF gelismesi nedeniyle alt
Oblik Kasa dizisersiyon + distal kas rezeksiyonu + tucking operasyonu gegirdigi,
dordiincii olguda sekonder AOHF nedeniyle diger gozden daha 6nce alt oblik kas

zayiflatma operasyon hikayesinin oldugu 6grenildi.

Olgularn dordiine ayni1 seansta kombine kas cerrahisi uygulandi.
Ezotropyanin eslik ettigi AOHF bulunan alt1 olgunun ikisine alt oblik kas
dizinsersiyon + distal rezeksiyon + tucking ile birlikte medial rektusa geriletme
cerrahisi ve hipertropyanin eslik ettigi alt1 olgunun ikisine alt oblik kas
dizinsersiyon + distal rezeksiyon + tucking ile birlikte diger goze alt rektus
geriletme cerrahisi kombine olarak uygulandi. Kombine cerrahi uygulanan dort

olguda operasyon sonrasi primer pozisyonda ortotropya izlendi.

Operasyon uygulanan 27 goziin ameliyat 6ncesi alt oblik kas hiperfonksiyon
derecesi; 22 gozde +4, dort gozde +3, bir gozde ise +2 olarak bulundu. Ameliyat
oncesi ortalama alt oblik kas hiperfonksiyon derecesi + 3.7 olarak bulundu.
Ameliyat sonras1 21 gdzde hiperfonksiyon goriilmedi, bes gozde +1, bir gézde ise
+2 alt oblik kas hiperfonksiyonu goriildii. Operasyon basar1 oran1 %77.8 olarak
bulundu (Tablo 4.3).
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Tablo 4.3. Preop ve postop alt oblik hiperfonksiyon dereceleri

Preop alt oblik hiperfonksiyon derecesi

+ 4 hiperfonksiyon 22 goz

+ 3 hiperfonksiyon 4 g6z

+ 2 hiperfonksiyon 1 goz

Postop alt oblik hiperfonksiyon derecesi

+ 2 hiperfonksiyon 1 goz

+ 1 hiperfonksiyon 5 g6z

Ameliyat esnasinda komplikasyon goriilmedi. Postoperatif kontrollerinde

makiiler hole, psédo hole, foveal depresyonun kaybolmasi, retina dekolmani ve

arka vitre dekolmani gibi morfolojik degisiklikler gozlenmedi.

Ameliyat Oncesi ve operasyon sonrasi 2. giin, 1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda

OCT ile yapilan makiila kalinlik analizlerinde foveal, parafoveal ve perifoveal

alanlarda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmamistir. Ameliyat 6ncesi ve

sonras1 toplam alt1 kez uygulanan makiila kalinlk 6l¢iim ortalamalar1 Tablo 4.4’

de verilmistir.

Tablo 4.4. Makiila kalinlik 6l¢iim ortalamalari

Preop Postop Postop Postop Postop Postop | P degeri
2. giin 1. Hafta 1. Ay 3. Ay 6. Ay

Santral 203.5p 2052 p  203.5p  2033p 2044p 2024 p 0.131
alan

Parafoveal | 260.1 p 265.7pu 262.4p 2634p 2649pn 263.5p 0.470
alan

Perifoveal | 2793 p 2798 p  282.1p 2788 pn 2800p 2779 0.197
alan
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Sekil 4.1. Alt oblik zayiflatma cerrahisi yapilan olgumuzun preop ve postop 6.

aydaki oct goriintiilerine 6rnek. (A. Preop, B. Postop 6. Ay)
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5. TARTISMA

AOHF addiiksiyonda asir1 elevasyonla karakterize ve dogussal veya edinsel
sasilik olgulariyla birlikte goriilebilmektedir. Primer alt oblik kas hiperfonksiyonu
genelde 2 — 4 yas aras1 sik goriilmekle birlikte ilk birka¢ yil icinde herhangi bir
zamanda ortaya ¢ikabilir (6).

Wilson ve Parks’ i yaptig1 genis bir ¢alismada primer AOHF’ de ortalama
baslangic yas1 3.6' dir. Primer AOHF genellikle asimetriktir ve baslangic yaklasik
% 23 oraninda tek tarafli olabilmektedir (2).

Calismamizda primer AOHF bulunan 11 olgunun sikayetlerinin ortalama
baslangi¢c yasi 4.1 olarak bulunmustur. Bu olgularin ameliyat esnasindaki yas
ortalamalari ise 7.6 ( 5-21 yas) olarak tesbit edilmistir. Farkli olarak ¢alismamizda
primer AOHF bulunan 11 olgunun yedisinde (% 63.3) bilateral AOHF oldugu
goriilmiistiir. Bes yas altindaki olgularin OCT tetkikine uyum saglayamamasimdan
dolay1 calismaya alinan olgularin ameliyat sirasindaki yas ortalamalarinin daha

yiiksek olarak bulunmasi anlasilabilir bir durumdur.

Calismamizda 11 (% 55) olguda primer, 9 (% 45) olguda ise sekonder AOHF
izlendi. Taylan ve ark. yaptig1 66 olguluk genis bir calismada 30 (% 45.5) olguda
primer, 36 (% 54.5) olguda ise sekonder AOHF, Kargi1 ve arkadaslar1 62 olgunun
37" sinde (% 59.7) primer, 25’ inde (% 40.3) sekonder AOHF saptamistir (40,
41).

Literatiirde AOHF’ nin dogumsal ezotropya ile birlikte goriilme sikliginin %
36-78 arasinda degistigi, %34 oraninda dogumsal ezotropya digindaki
ezotropyalar ve % 32 oraninda ekzotropya ile beraber goriildiigii bildirilmistir (6).
Wilson ve Parks’ in yaptiklari ¢calismada primer AOHF dogumsal ezotropyalarda %
72, akomodatif ezotropyalarda % 34, intermitant ekzotropyalarda % 32 oraninda
gelisebilmektedir (2). Yasar ve ark. primer AOHF ’li olgularinin %37.5’ine

dogumsal ezotropya, %25’ine dogumsal olmayan ezotropya ve %31.3’line de
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ekzotropyanin eslik ettigini, % 6.3 iinde horizontal kaymanin izlenmedigini
bildirmislerdir (42). Yilmaz ve ark. primer AOHF bulunan olgularin %32’sinde
dogumsal ezotropya, %37’sinde diger ezotropya tipleri, %23.7’sinde ekzotropya
birlikteligi ve %7.5° inde horizontal kaymanm olmadigini bildirmislerdir (43).
Bizim calismamizda da benzer olarak primer alt oblik hiperfonksiyonu bulunan 11
olgunun altisinda (%54.5) ezotropya, iigiinde (%27.3) ekzotropya ve ikisinde

(%18.2) horizontal kaymanin izlenmedigi goriildii.

Gilinitimiizde bes tip alt oblik kas zayiflatma cerrahi yontemi kullanilmaktadir.
Bunlar;  dizinsersiyon, miyektomi, geriletme, anterotranspozisyon = ve
denervasyon-ekstirpasyondur. Bugiine kadar yapilan ¢aligmalarla hangi yontemin
daha etkin oldugu konusunda arastirmacilar arasinda bir goriis birligine
varilamamistir. Alt oblik kas zayiflatma cerrahisi ile primer pozisyonda elde
edilen diizelme miktariin cerrahi 6ncesindeki AOHF ve kayma miktart ile iligkili
oldugu, aym yontem ile farkli kayma agilarinda farkli diizelme miktarlar1 elde

edildigi diistiniilmektedir (1, 6).

Calismamizda tiim vakalarda alt oblik kas zayiflatma prosediirii olarak
dizinsersiyon ve sonrasinda distal kas rezeksiyonu uygulayarak kasmn kok kismi

tenon kapstilii i¢ine itilmistir.

Jones ve arkadaslar1 primer ve sekonder AOHF olan vakalarda uyguladiklari

dizinsersiyonla sirastyla %88 ve %72’lik basariya ulasmislardir (32).

Parks inferior oblik kasa geriletme ile dizinsersiyon ve miyektomiyi
karsilastirmis ve bazi vakalarda dizinsersiyon ve miyektomiyi takiben adherans
sendromu goriilmesinden dolay1 geriletmeyi daha iistiin bulmustur (28). Matthews
ve arkadaglar1 ayn1 yontemleri karsilastirmis ve geriletmenin birka¢ vakada asirt
diizeltme 1ile sonuglanwrken, dizinsersiyonun daha az yetersiz diizeltme ile
sonu¢landig1 bulunmus ve kasimn tiim posterior liflerinin ayrilmis oldugundan emin

olunmasimin énemini vurgulamiglardir (44).
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Dyer dizinsersiyon yontemini geriletme operasyonuna tercih etmis, geriletme
yontemini daha karisik bir yontem olarak degerlendirmistir. Dyer dizinsersiyonun
kolay, hizli ve etkili bir yontem oldugunu savunmus ve hiperdeviasyonu dnemli

oranda diizelttigini belirtmistir (30).

Dunlap, Cooper, Sandal ve Knapp gibi yazarlarda alt oblik kas zayiflatici
islem olarak dizinsersiyonu tercih eden yazarlar arasinda yer almaktadirlar.
Ulkemizde dizinsersiyon yontemi uygulanarak yapilan ¢alismalarda Bayramlar ve
ark. %71.4-100, Topalkara ve ark. %82.4, Demireller ve ark. %80.4, Sener ve
ark. %75 oraninda basarili sonuclar almiglardir. Eroglu ve ark. ise yaptiklari
calismada geriletme yontemi ile dizinsersiyona oranla daha basarili sonuglar

aldiklarini belirtmislerdir (45-49).

Bizim calismamizda da olgularin tiimiine alt oblik kas dizinsersiyonu
yapilmistir. Bunlardan 16’ sma yalnizca alt oblik kas dizinsersiyon + distal
rezeksiyonu ve tucking, ikisine bu islemle ayni seansda horizontal kaslara
miidahale, ikisine yine ayni seansta karsi taraf alt rektusa geriletme uygulanmis

olup %77.8 oraninda basarili sonug elde edilmistir.

Sik kullanilan yontemlerden biri de miyektomidir. Jones ve ark. miyektomi ile
sekonder AOHF’ de %72 oraninda basarili sonug bildirmislerdir (32). Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda; miyektomi ile; Can ve ark. %83.1-92.4, Tolun ve ark. %94,
Hosal ve ark. %88.9-97, Kargi ve ark. %83.3 oraninda basar1 bildirmisler;
Nohutcgu ve ark. miyektomi ile geriletme sonuglari arasinda fark saptamamislardir

(39, 50-53).

AOHF’ de geriletme islemi ilk olarak White tarafindan oOne siiriilmiis ve
Fink’in c¢aligmalar1 ile yayginlasmistir. Yapilacak geriletmenin miktar1 ve
lokalizasyonu i¢in bir¢ok farkl teknik bulunmaktadir. Parks calismasinda AOHF’
li olgularmda 8 mm’lik standart geriletme uygulamis ve preoperatif
hiperfonksiyon derecesi arttikca daha fazla rezidiiel hiperfonksiyon gelistigini

bildirmistir. Parks sonraki ¢alismalarinda +3 ve +4 hiperfonksiyon derecelerinde
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sirastyla 14 mm  geriletme ve denervasyon ekstirpasyon ydntemlerinin
kullanilmas1 gerektigini belirtmistir (28, 34). Alt oblik kas geriletmesi ile basarili
sonuglar bildiren ¢aligmalar da vardir. Atilla ve ark. ise geriletme ile Z miyotomi

uygulanan olgularda sirasiyla %90 ile %85.7 oraninda basar1 bildirmislerdir (54).

Birgok yazara gore cerrahi Ol¢limlerin derecelendirilerek ayarlanabilmesi,
uzun siireli cevap elde edilmesi, istenmeyen sonuclar goriildiigiinde geri
doniisiime izin vermesi ve kasi paralize etmeden miidahalenin yapilmasi geriletme

yonteminin avantajlarini olusturmaktadir (28, 54, 55).

Son yillarda kullanilan bir diger teknik de alt oblik kasin anterior
transpozisyonudur. Bu yontemin, +3, +4 AOHF’ yi diizelttigi, olusturabilecegi
yukar1 bakis kisitlilig1 ve hipotropya nedeniyle ¢ift tarafli ve simetrik vakalarda
yapilmas1 gerektigi vurgulanmaktadir (35, 56).

Bizim calismamizda uygulanan yontem dizinsersiyon + distal rezeksiyonu +
tucking olup kolay, etkin, kolay 6grenilebilir, kanamanin kontrollii, siirenin kisa
olmas1 nedeni ile avantajli olsa da makiila civarinda diseksiyon yaratabilecegi ve

adherens sendromu gibi ciddi komplikasyonlarin goriilebilecegi bir islemdir.

Calismamizda uyguladigimiz alt oblik dizinsersiyon + distal rezeksiyonu +
tucking islemi sonrasinda adherans sendromu goriilmedi. Nedeni ameliyat
esnasinda miimkiin oldugunca az doku islemi uygulanmasi, asir1 6zen gosterilmesi
ve kasin rezeke edilen ucuna koterizasyon uygulanip kanamanm kontrol altina
almmasidir. Davis ve arkadaslar1 kas ucuna yapilan koterizasyonun bu
komplikasyonu Onledigini bildirmistir (31). Yasar ve arkadaslari, Altintas ve
arkadaslari, Von-Noorden bu komplikasyonu gérmediklerini bildirmislerdir (42,

57, 1).
Degisik ¢alismalar gostermektedir ki, alt oblik kasin zayiflatilmas1 i¢in 6nemli

olan hastanin durumuna ve cerrahin deneyimlerine gore uygun ydntemin

secilmesidir. Ciinkii her yontem kendine gore avantaj ve dezavantaj tasimaktadir.
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Alt oblik kas zayiflatilmasi i¢in uygulanan islemler, miyektomi harig,kasin
distal kismindan uygulanmaktadir. Alt oblik kas goziin en kisa kasidir.
Zayiflatilma islemleri esnasinda globu addiiksiyona ve elevasyona getirerek kasi
ayirma ve krose yardimiyla c¢ekme islemleri kasmn globa yapisma yerinde
traksiyona neden olmaktadir. Ayrica alt oblik kasin insersiyon paterni ¢ok
farklilik gostermektedir. Yalgin ve ark. 30 kadavra iizerinde uyguladiklari
calismalarinda alt oblik kasmn sadece %8.3 oraninda skleraya tek baglanma
gosterdigini, % 91.7 oraninda ise iki veya daha fazla baglanma noktasi
goriildiiglinii bildirmistir. Ameliyat esnasinda skleranm alt temporal kadraninin,
kasin farkli baglanma noktalarin1 atlamamak i¢in, dikkatli bir sekilde
degerlendirilmesi gerektigini vurgulamislardir (58). Cerrahi sirasinda uygulanan
bu degerlendirme kas insersiyonunda daha fazla traksiyona neden olmaktadir.
Kasin globa yapisma yeri makiila ile yakin komsuluk gostermektedir.Kas
insersiyonunun arka smirmin foveaya olan uzakligi sadece 2.5 mm’ dir (59).
Makiila iizerinde yaratilan bu traksiyon kuvvetinin potansiyel olarak makiilaya
zarar verebilecegi diistiniilmiis, 6zellikle ileri yas ve yiiksek miyop olan olgularda

retinal yirtik ve makiiler hole gelisimine neden olabilecegi ileri siiriilmiistiir (4).

Makiila 6demi, makiila deligi, epiretinal membran, yasa bagli makiila
dejeneresansi, optik sinir basit druzeni, optik disk piti gibi patolojilerin, retina sinir
lifi tabakasi kalinligmin degerlendirilmesi ve On segment yapilarinin
goriintiilenmesinde kullanilan OCT’ nin sasihik alaninda ilk kullanimi
ambliyopide makiila kalinlig1 ve retina sinir lifi tabakasi kalimliginin normal olan
gozlerle karsilastirilmasidir.  Yapilan calismalarda o6zellikle anizometropik
ambliyopide santral makiila kalinliginin arttig1 ve retina sinir lifi tabakasinda
degisiklik olmadig1 vurgulanmaktadir (60, 61). Sasilik alaninda OCT’ nin diger
kullanim1 kas insersiyonlarinin limbusa olan uzakligmi 6lgmek i¢cin 6n segment
OCT (AS-OCT) kullanimi olmustur. Bu calismada preoperatif AS-OCT ile
Olgiilen limbusa kas insersiyonlarmmin uzakligi operasyon sirasinda Olgiilen
uzakliklar ile karsilagtirilmis ve AS-OCT’ nin bu uzakligi degerlendirmede
giivenilir bulundugu bildirilmistir (62).

49



Kasem ve Sabry 16 olguluk caligmalarinda, alt oblik kas cerrahisi sirasinda
makiila {izerinde olusan traksiyon kuvvetinin sonuclarin1 1. giin, 1. hafta ve 1. ay
yapilan OCT kalinlik analizi ile degerlendirmistir ve olgularinda makiiler kalinlik
artis1 gériilmemistir. Standart olarak yapilan zayiflatma prosediirlerinin makiilaya
zararl etkisi olmadigmi bildirmislerdir (63). Calismamizda ise uygulanan
ameliyat teknigi standart zayiflatma islemlerinden farklhilik gdstermektedir.
Cerrahi esnasinda kasmn kok kismima uygulanan itme islemi sklera iizerinden
makula bolgesine ilave bir travma etkisi yaratabilir. Bu islem uzun donemde

makiilada baz1 degisikliklerin olusmasina katkida bulunabilir.

Calismamizda Kasem ve Sabry’ nin ¢alismasindan farkli olarak olgularin 3. ay
ve 6. aydaki OCT kalinlik analizleride degerlendirilerek daha uzun donemde
olusabilecek makiila degisiklikleri de izlendi. Benzer sekilde OCT makiila kalinlik
analizlerinde makiiler kalinlik artis1 goriilmedi. Olgularda ileri yas ve yiiksek

miyopinin olmamas1 bu sonuca katki saglamis olabilir.

Sonug olarak bizim ¢alismamizda alt oblik kas hiperfonksiyonu olan olgularda
uygulanan bir takim cerrahi tekniklerin basar1 oram1 ve sonrasinda karsilasilan
komplikasyonlar irdelenmeye calisildi. Buradaki amag kullanilan teknigin avantaj
ve dezavantajlarinin vurgulanip, daha sonra yapilacak karsilastirmali ¢alismalara
olanak tanimaktir. Uzun siireli sonuglar1 ortaya ¢ikarmak i¢cin daha ¢ok calisma
gerekmesine ragmen biz, AOHF’ 1i olgulardaki hiperfonksiyonu azaltmada alt
oblik kasin dizinsersiyon + distal kas rezeksiyonu + tucking yonteminin makiilaya

morfolojik olarak zarar vermeyen giivenli, basit ve etkili oldugu sonucuna vardik.
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. SONUCLAR

. Takip siiresi sonunda 20 olgunun higbirinde yapilan cerrahi girisimin
refraksiyon Olglimiinde ve gdrme keskinliginde herhangi bir degisiklik

yaratmadig1 goriildii.

. Primer alt oblik kas hiperfonksiyonunun %63.3 oraninda bilateral
goriildiigl, sekonder alt oblik kas hiperfonksiyonu bulunan olgularin tek

tarafli oldugu belirlendi.

. Primer alt oblik kas hiperfonksiyonuna en sik eslik eden horizontal

kaymanin %54.5 oranda ezotropya oldugu izlendi.

. Alt oblik kas zayiflatma cerrahisi olarak uygulanan dizinsersiyon + distal

rezeksiyon + tucking yontemi ile %77.8 oraninda basar1 saglandi.

. Sekonder alt oblik kas hiperfonksiyonu olan dokuz olgunun cerrahi girigim
sonras1t bag pozisyonu, hipertropya ve Bielschowsky testinde diizelme

oldugu goriildii.

. Yapilan bu cerrahi girisim ile operasyon sirasinda komplikasyon
izlenmedi. Operasyon sonrasi 27 goziin altisinda yetersiz diizelme oldugu

izlendi.Sadece bir olguda tekrar ameliyata gerek duyuldu.

. Bu cerrahi girisim ile alt oblik kas insersiyonuna sadece 2.5 mm uzaklikta
bulunan makiila bolgesine ozellikle dizinsersiyon sirasinda traksiyon
uygulanmasma ragmen makiiler hole, psddo hole, foveal depresyonun
kaybolmasi, retina dekolmani ve arka vitre dekolmani gibi morfolojik
degisiklikler goriilmedi. OCT makiila kalinlik analizleri ile alt1 aylik
izlemde degisiklik goriilmedi.
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7. OZET

ALT OBLIK KAS CERRAHISI UYGULANAN OLGULARDA MAKULA
DEGISIKLIKLERININ OCT iLE DEGERLENDIRILMESI
Amac: Alt oblik kas zayiflatma cerrahisi olarak uygulanan dizinsersiyon +
distal kas rezeksiyonu + tucking cerrahi prosediiriiniin basarisin1 degerlendirmek

ve makiila lizerindeki etkilerini optik koherence tomografi (OCT) ile incelemek.

Gere¢ ve Yontem: Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar:
klinigi sasilik biriminde Ocak 2012 — Haziran 2013 tarihleri arasinda alt oblik kas
dizinsersiyon + distal kas rezeksiyonu + tucking cerrahisi uygulanan 20 olgunun
27 gozii ¢galigma kapsamina alindi. Tiim olgularin gérme keskinligi, refraksiyon
Olciimii, 6n segment ve dilate pupilden yapilan fundus muayenesi ve rutin sasilik
muayenesinin preoperatif ve postoperatif degerleri karsilastirildi. Uygulanan
zayiflatma prosediiriiniin basar1 oran1 ve karsilasilabilecek komplikasyonlar
degerlendirildi. Olgularin tiimiine operasyon dncesi, operasyon sonrasi 2. giin, 1.

hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ay OCT tetkiki yapild1 ve sonuclar degerlendirildi.

Bulgular: Ortalama takip siiresi 13.75 + 5.6 ay (6-24 ay) olan 14’ i erkek (%
70) ve altis1 kadin (% 30) toplam 20 olgunun 27 go6zii incelendi. Olgularin
ortalama yaslar1 10.65 + 5.9 yil (5-27 yil) bulundu. Operasyon Oncesi ve
sonrasindaki Ol¢timlerinde refraksiyon degisikligi tespit edilmedi. Gorme
keskinligi 6l¢timlerinde operasyon sonrast donemde degisiklik goriilmedi. Primer
alt oblik kas hiperfonksiyonu 11 (%55), sekonder alt oblik kas hiperfonksiyonu
dokuz (%45) olguda izlendi. Ameliyat oncesi ortalama hiperfonksiyon derecesi +
3.7 olarak bulundu. Ameliyat sonras1 21 gdézde hiperfonksiyon goriilmedi, bes
gozde +1, bir gozde +2 alt oblik kas hiperfonksiyonu goriildii. Operasyon basari
oran1 %77.8 olarak bulundu. Operasyon sirasinda veya sonrasinda komplikasyon
goriilmedi.Operasyon sonras1t OCT ile yapilan makiila kalinlik analizlerinde hi¢bir

olguda istatiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi.
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Sonu¢: Bu ¢aligmada alt oblik kas hiperfonksiyonu olan olgularda uygulanan
degisik cerrahi tekniklerin basar1 oran1 ve sonrasinda karsilasilan komplikasyonlar
irdelenmeye ¢alisildi. Buradaki ama¢ kullanilan teknigin avanta; ve
dezavantajlarinin vurgulanip, daha sonra yapilacak karsilastrmali caligmalara
olanak tamimaktir. Uzun siireli sonuglar1 ortaya ¢ikarmak i¢cin daha ¢ok caligma
gerekmesine karsin biz, alt oblik kas hiperfonksiyonlu olgularda hiperfonksiyonu
diizeltmede inferior oblik kasin dizinsersiyon + distal kas rezeksiyonu + tucking
isleminin makiilaya morfolojik olarak zarar vermeyen giivenli, basit ve etkili bir

yontem oldugu sonucuna vardik.

Anahtar Kkelimeler: Alt oblik kas hiperfonksiyonu, dizinsersiyon, distal kas

rezeksiyonu, optik koherence tomografi, makiila kalinlik analizi.
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8. ABSTRACT

DETECTION OF MACULAR CHANGES BY OPTICAL COHERENCE
TOMOGRAPHY AFTER INFERIOR OBLiQUE MUSCLE SURGERY

Purpose: To evaluate the success of the surgical procedure and detect
macular changes by the use of optical coherence tomograpy in patient who
underwent surgery of inferior oblique muscle disinsertion + distal muscle

resection + tucking prosedure.

Materials and Methods: 27 eyes of 20 patients who underwent surgery of
inferior oblique muscle disinsertion + distal muscles resection + tucking
procedure between January 2012 to June 2013, in the department of
ophthalmology of Akdeniz University Faculty of Medicine were included in the
study. Preoperative and postoperative values of visual acuity, refraction
measurement, anterior segment and dilated fundus examination and the
examination of strabismus of all cases were compared. The success rate of the
procedure and complications were analyzed. In all cases, OCT examination was
performed preoperatively and also postoperative second day, first week, first

month, 3 months later and 6 months later and these results were evaluated.

Results: 27 eyes of 20 cases,14 males (70%) and 6 women (30%), were
examined. Mean follow-up period was 13.75 = 5.6 months (6-24 months). The
mean age was 10.65 = 5.9 years (range 5-27 years). There was no change in
preoperative and postoperative refraction measurements. Also there was no
change in visual acuity after the operation. 11 (55%) cases had primary inferior
oblique muscle overaction and 9 (45%) cases had secondary inferior oblique
muscle overaction. The mean preoperative degree of hyperfunction was +3.7.
Postoperatively, there was no hyperfunction in 21 eyes, but +1 hyperfunction in 5
eyes and +2 inferior oblique muscle overaction in 1 eye was observed. Success

rate of operation was 77.8%. No complications were observed during or after the
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operation. There were no statistically significant differences in macular thickness

analysis in optic koherence tomography postoperatively.

Conclusions: In this study, success rate of the various surgical techniques
performed in cases with inferior oblique muscle overaction and postoperative
complications were evaluated. The purpose of this study was highlighting the
advantages and disadvantages of the technique, thus to enable comparative
studies. Altough more studies are needed to assess long-term results, we have
concluded that the inferior oblique muscle disinsertion + distal muscle resection
and tucking process is a safe, simple and effective procedure which doesn’t cause
any morphological damage of the macula in patients with inferior oblique muscle

overaction

Keywords: Inferior oblique muscle overaction, disinsertion, distal muscle

resection, optical coherence tomography, macular thickness analysis.
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