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I. GIRIS

Gorme eksenleri sonsuza bakarken birbirine paralel durumdadir. Bu paralelligin

herhangi bir bakis yoniinde bozulmasi sasilik olarak adlandirilir (1).

Normal binokiiler gérme kosullarinda iki goziin foveasiyla fiksasyon yapilir ve bu
durumda gorme eksenleri birbirine paraleldir. Bir goziin foveas: fiksasyon yapilan cisme

bakarken diger g6ziin foveasi baska bir tarafa yonlenmis ise bu durumda sasilik ortaya ¢ikar

().

Sasilik 6zellikle cocukluk doneminde sik rastlanilan ve erken tani ve tedavi yapilmaz
ise geri doniisiimsiiz kalic1 gérme azligina yol agabilen bir patolojidir. Goriilme sikligi farkli
toplumlarda degismekle beraber, bati1 toplumlarinda %1-5 arasinda degismektedir .Cikman ve

arkadaslar1 ise 27000 olguluk bir arastirmada bu oran1 %3,9 olarak bulmuslardir (3-5).

Sasiligin olusum mekanizmasi hakkinda tartismalar halen devam etmekte olup
kaymanin ortaya ¢ikigina goziin kirma kusurlari, duyusal ve motor bozukluklar, fiziksel ve
psikolojik  travmalar, inervasyonel veya mekanik faktorlerin etkili olabilecegi

distintilmektedir (6).

Sasilik, komitan ve inkomitan olmak iizere iki ana grupta ele alinir. Komitan sasilik,
kayma acisinin tim bakis yonlerinde hangi g6z fiksasyon yaparsa yapsin ayni
oldugu,inkomitan sasilik ise kayma agisinin bakis yonii ve fikse eden gboze gore degistigi
sasilik tipidir. Paralitik sasiliklar ve mekanik faktorlere bagli gelisenler inkomitansasilik

grubuna girerler (2).

Sasilik siniflamasinin bir alt dali olan vertikal sasiliklar tek basina veya horizontal
kaymalar ile birlikte goriilebilirler. Vertikal kaymalar da komitan ve inkomitan olabilir ancak
siklikla inkomitandirlar. Genellikle oblik kaslarin azalmis veya artmig fonksiyonu sonucu

ortaya cikarlar.



Diger nedenler arasinda, siklovertikal kaslarin bir veya daha fazlasimin felci,
kontraktiiri veya vertikal hareketlerin mekanik kisitlanmasi sayilabilir. Vertikal paralitik
kaymalarin tamami baslangigta inkomitan olsa da, mekanik bir kisitlamanin ortadan

kalkmasinin ardindan zamanla komitan hale gecebilirler.

Vertikal sasiliklar; vertikal kaymasi olan ve fiksasyon yapmayan goziin yoniine gore
adlandirilir. Ornegin; sag gdz asagidaysa ve sol goz fiksasyon yapiyorsa sag hipotropya olarak
adlandirilir. Alternan fiksasyonun oldugu durumda ise kayma genellikle yukariya kaymasi

olan goze gore adlandirilir (7).

Bu calismanin amaci vertikal sasiliklarin bir alt siniflamasi olan {ist oblik kas felcinde
(UOKF) uygulanan giiclendirme cerrahisi ydntemlerinden biri olan siiperior oblik kas full

tendon ilerletilmesicerrahisinin erken dénem sonuglarini incelemektir.



II. GENEL BIiLGILER

Orbita igerisine yerlesmis goz, on beynin disartya dogru uzantist olan duyusal bir
organdir. Erigskin donemde ortalama agirligi 7.5gr., ortalama hacmi 6.5cc. ve 6n arka capi
ortalama 24mm.’dir. Beyin ile baglantisin1 optik sinir saglar. Géz kapaklarinin yani sira;
gozyas1 bezi, drenaj sistemi, kirpikler gibi yardimci organlar1 ve zengin bir vaskiiler sistemi

vardir.

Kafa ¢iftlerinden altisinin gesitli dallari ile saglanan sempatik ve parasempatik zengin
innervasyonu ile goz; iki hayali, renkli, {i¢ boyutlu ve tek olarak algilama gibi karmagsik pek

cok fonksiyonu bir arada ger¢eklestiren bir organdir (2).

Duyu organlar igerisinde en fazla bagimsiz hareket yetenegine sahip olmasi, goze
genis bir gorme alami saglar. Goz, dis ortama karsi orbita kemikleri ve goz kapaklari

tarafindan koruma altina alinmistir (2,6,8-10).

2.1. GOZUN DENGE VE HAREKETI

Goz kiiresi orbita yag dokusu ile ¢evrilidir. GOz kiiresi fasyalarindan orbita
duvarlarina, yag dokusu icerisinde septumlar yaparak gecen bag dokulari, géz kiiresi igin aski
islevi yapmaktadirlar. Ayrica ¢ek ligamanlari ile i¢ ve dis orbita duvarlarina baglanan asici
ligamanlar iyi bir destek saglamaktadir. Goz disi kaslarin tonusu da degisik pozisyonlarda

g0zii yerinde tutmayi saglar (11).

Goz hareketleri 6n kutup olarak kabul edilen kornea veya pupilla merkezine gore
adlandirilir. Buna gore yukar1 bakis elevasyon veya supradiiksiyon, asagi bakis depresyon

veya infradiiksiyon, disa bakis abdiiksiyon ve i¢e bakis addiiksiyondur.
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Dongiisel hareketler korneanin saat 12 pozisyonuna gore adlandirilirlar. Goziin ige
dénmesi intorsiyon (insiklodiiksiyon), disa donmesi ise ekstorsiyondur (eksiklodiiksiyon). Bu
hareket retinanin karsidaki cisme paralel kalmasini saglar. Bas bir tarafa 30 derece kadar
egildiginde o taraftaki gézde yaklasik yedi derece ice, diger gozde yaklasik sekiz derece disa

dénme meydana gelmektedir.

Fick’in tli¢ ekseni gz hareketlerinin anlagilmasi konusunda biiyiik kolaylik saglar.
Bunlar yatay, sagittal ve dikey eksenlerdir. Bu ii¢ eksenin kesisme noktasi goziin yaklasik
olarak geometrik merkezine tekabiil eder ve sabit bir noktadir. Bu nokta korneanin 13.5 mm.

gerisinde kalirancak ametropi durumlarinda 6ne veya arkaya yer degistirebilir (Sekil 2.1)(11).

Yatay eksen, X ekseni veya transvers eksen olarak da bilinir. Nazalden temporale
cizilen ¢izgidir. Sagittal eksen, yani Y ekseni 6n kutuptan arka kutba olan ¢izgiyi gosterir.
Dikey eksen Z eksenidir ve iistten alta ¢izilen ¢izgidir. Yatay eksen merkezli hareketlerde gz
yukar1 veya agag1 doner. Sagittal eksen ¢evresinde dongiisel hareketler meydana gelir. Dikey

eksen merkezli hareketlerde ise ige ve disa bakiglar gozlenir.



Diiksiyon bir gdziin, versiyon iki goziin hareketini gdsterir. Iki gdziin aym yodne
hareket etmesine versiyon denilir. Dekstroversiyon saga, levoversiyon sola, supraversiyon
yukar1 ve infraversiyon asagi bakis demektir. Verjans ise gozlerin zit yonde olan hareketleri
icin kullanilir. Iki gdziin ice hareketi konverjans, iki goziin disa hareketi diverjans olarak

adlandirilir.

Gozlerin kontrollii ve birbirleriyle iletisim iginde diizenli bir hareketi i¢in beyindeki
merkezleriniyi ¢alismasi gerekir. Kortikoniikleer traktus, beyin yar1 kiirelerinden ti¢, dort, ve
altinct kafa ciftlerinin ¢ekirdeklerine giden lifler igermektedir. Tektobulber traktus, st
kollikulusu yine bu sinirlerin ¢ekirdeklerine baglar. Medial longitiidinal fasikiil, orta beyinden
spinal korda uzanirken vestibuler ¢ekirdegi, okiilomotor ¢ekirdegi, abdusens cekirdegini ve

troklear ¢ekirdegi birbirine baglar.

Goz hareketlerinin kontroliinii saglamak i¢in, diger iskelet kaslarma gore goz disi

kaslarina gelen sinir lifi oran1 ¢ok daha fazladur.

Goz dis1 kas lifleri iki g¢esittir: Yavas, tonik (felderstruktur) lifler ve hizli, segiren
(fibrillenstruktur) liflerdir (10,11).

Tonik tip kas lifleri, sadece goz dis1 kaslarda bulunurlar. Segiren tip liflere gore daha
kiigiik olan bu lifler, yavas ve hassas bir kasilma olustururlar. Bu lifler orbita duvarina yakin
olacak sekilde kasin yiizeysel kisminda bulunurlar. Bunlar, {iziim seklinde yogun sinir uglari

tarafindan inerve edilirler.

Segiren tip lifler, iskelet kasi liflerine daha ¢ok benzerler; kasin daha derin
kisimlarinda bulunurlar. Tabaka seklinde sinir uglari ile inerve edilirler ve hizli kasilmadan
sorumludurlar. Goz disi kaslarin lifleri, kasilma 6zelligine, histokimyasal profiline ve miyozin

igerigine gore de siiflandirilabilir (10).

Goziin hareketleriyle ilgili dort rektus, iki oblik kasi vardir. Rektus kaslar1 ortak
tendon halkas1 (Zinn halkasi, halkasal tendon) adi verilen fibroz bir halkadan kdken alirlar. Bu
halka orbita apeksinde periostun bir kalinlagsmasidir. Halka biraz ovaldir ve optik foramen ile
ist orbita fissiiriiniin medial kismini i¢ine alir. Tendon halkasinin ¢evreledigi alana

okiillomotor foramen denilir.



Optik kanal veya st orbita fisslirinden gelen optik sinir, oftalmik arter, abdusens
siniri, okiilomotor sinirin iist ve alt dallar1 ve oftalmik sinirin nazosiliyer dal1 gibi baz1 damar

ve sinirler bu foramenin i¢inden gegerler (Sekil 2.2.-2.3.) (11).
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Ortak tendon halkasinin Zinn tendonu (Zinn ligamani) denilen alt kismi, optik
foramenin alt kisminda sfenoit kemiginin kiiciik kanadinin alt kokiine tutunur. Buradan alt
rektus kast ile i¢ ve dis rektus kaslarinin bir kismi kdken alir. Halkanin tutunma bolgesinde

kiigiik bir kabariklik bulunabilir.Buna infraoptik tiiberkiil denir.

Halkanin Lockwood iist tendonu denilen kismi sfenoidin gdvdesine tutunur ve iist
orbita fissiiriiniin iizerinde koprii olusturur. Sfenoidin biiylik kanadina tutundugu bolgede bir

kemik ¢ikint1 vardir.Buna lateral spina rekti denir.



Rektuslar iginde en uzunu iist rektustur.Sonra sirastyla dis, i¢ ve alt rektuslar gelir.
Rektus kaslarinin insersiyolar: limbusun gerisine olur. Limbusa en yakin insersiyo yapan i¢
rektustur (5.5mm).Sonra sirasiyla limbusa alt (6.5mm), dis (6.9mm) ve st rektus (7.7mm)

uzaklikdan g6z kiiresine yapisir. Bu noktalar: birlestiren ¢izgiye Tillaux Spirali denir.

Insersiyolar arasindaki mesafeler dl¢iildiigiinde i¢ ve alt rektus 7.4mm., alt ve dis

rektus 8.5mm., dis ve iist rektus 7.2mm., st ve i¢ rektus aras1 8mm. uzakliktadir.

Goz kaslar1 ozellikle bebeklik ve gocukluk doneminde belirgin bir biiylime gosterir.
Ancak agisal oranlar degismez. Yani i¢ rektus kasmin insersiyosu ile limbus arasindaki
parcanin goz kiiresinin merkezinde olusturdugu ag¢1 bebekte ve eriskinde 26° iken, dis rektus
kasinin insersiyosu ile limbus arasindaki parganin goz kiiresinin merkezinde olusturdugu ag1
32°°dir. Tim kaslarin boyundaki uzama birbiriyle orantili olup yaklasik olarak %40-50

civarindadir.

Ileri yaslarda i¢ rektus daha fazla, dis rektus daha az olmak iizere asag1 dogru yer
degistirir. Ust ve alt rektuslar yerinde kalir.Yaslanmayla birlikte kas liflerinin boylari
degisir.Aralardaki bag ve yag dokusu miktar artar.Lipofiisin birikintileri olusur ve dejeneratif

degisiklikler gbze ¢arpar.

2.2. EKSTRAOKULER KASLAR

2.2.1. Ust Rektus Kas1

Ust rektus kasi, fibroz halkanin iist kismundan kéken alir ve burada optik sinirin dural
kilifina yapisiktir. Kas 6ne ve bir miktar laterale dogru ilerleyerek goz kiiresi fasyal kilifimi
gecer ve 5.0-5.8mm. uzunlugundaki bir tendonla st limbustan bebeklerde 5.0-7.0,
erigkinlerde 7.7-8.0mm. geriden skleraya yapisir. Insersiyo yeri hafif egimli ve ¢aprazdir.
Uzunlugu bebeklerde 23.5mm. olup lyasinda 33.3, eriskinlerde 41.8-44.2mm’ye
ulagir.Genisligi bebeklerde 6.95-10.0, eriskinlerde 8.5-13.2mm.’dir.



Kas, fasya kilifin1 gegerken bir kilif edinir. Ust rektus ve iist levator palpebra kasinin

fasyal kilifi bir bag dokusu ile birbirine baglandigi i¢in beraber hareket ederler. Ayrica iist

forniksle de bir baglantis1 vardir ve kas kasildig1 zaman iist forniks yukari cekilir. Ust rektus
kasi tlizerinde iist levator palpebra, frontal sinir ve orbita ¢atisi, altinda optik sinir, oftalmik
arter ve nazosiliyer sinir bulunur. Tendonunun altinda {ist obligin tendonunun insersiyosu yer

alir.

Inervasyonu: Ust rektus kasi, okiilomotor sinirin iist dalindan inervasyon alir. Siniri,
arka ve orta ticte birlik kisimlarin ortasindan, alt ylizden kasa girer. Ayni sinir, kasin i¢inden

gecip st levator palpebra kasini da inerve eder.

Islevi: Birincil bakis pozisyonunda iist rektus kas1 optik eksenle 23°’lik bir ag1 yapar.
Bu pozisyonda birincil etkisi gozii yukari baktirmaktir. lIkincil etkisi intorsiyon ve
addiiksiyondur. G6z 67° addiiksiyonda iken intorsiyon ve addiiksiyon yaptirir. Goz 23°
abdiiksiyonda iken sadece yukar1 bakis yaptirir.

2.2.2. Alt Rektus Kasi

Alt rektus kasi, tendon halkasinin alt kismindan kéken alir. One ve hafif laterale dogru
hareket ederek fasyayi gecer ve 4.5-5.5mm. uzunlugundaki tendonu alt limbustan bebeklerde
4.0-5.5, eriskinlerde 6.5-6.85mm. geriden skleraya yapisir. insersiyo hatti hafifce egri ve
caprazdir. Uzunlugu bebeklerde 17.8mm olup, 1yasinda 28.0 ve erigkinlerde 34.8-37.2mm’ye
ulasir. Genisligi ise bebeklerde 6.35-9.0, eriskinlerde 7.8-13.2mm.’dir.

Alt rektus kas1 da fasyadan bir kilif edinir. Alt rektus ve alt obligin kiliflar1 birbirine ve
goziin asic1 ligamanina baglidir. Ayrica alt kapaga da bir baglant1 vardir. Alt rektus iizerinde
okiilomotor sinir, optik sinir ve goz kiiresi, altinda alt oblik, orbita zemini, infraorbital

damarlar, infraorbital sinir ve maksiller siniis bulunur.

Inervasyonu: Alt rektus kasi, okiilomotorun alt dalindan inervasyon alir. Siniri, arka ve

orta tigte birlik kisimlarin birlesim yerinde iist yiiziinden kasa girer.



Islevi: Birincil pozisyonda goziin optik ekseni ile bu kas arasinda 23°’lik bir a¢1 vardur.
Alt rektusun birincil islevi asag1 bakistir. ikincil islevi ekstorsiyon ve addiiksiyondur. Géz 67°

addiiksiyondayken ekstorsiyon ve addiiksiyon, 23° abdiiksiyondayken asag1 bakis yaptirir.

2.2.3. Di1s Rektus Kasi

Di1s rektus kasi, tendon halkasinin lateral kismi ile sfenoit kemigin biiyiik kanadinin
orbita yiiziinden koken alir. Orbita dis duvart yakininda ilerleyerek fasyayr geger ve 8.0-
8.8mm.’lik tendonuyla laterallimbustan bebeklerde 4.0-5.5, eriskinlerde 6.75-6.9mm. geriden
skleraya yapisir. Insersiyosu dikeydir. Uzunlugu bebeklerde 24.8mm olup 1 yasinda 30.5,
eriskinlerde 39.6-41.2mm’ye ulasir. Genisligi ise bebeklerde 5.85-8.4, eriskinlerde 8.5-
10.2mm. dir.

Fasyay1 gecerken bir kilif edinir. Bu kiliftan dis orbita duvarina lateral ¢ek ligamani
uzanir. Dis rektusun iistiinde lakrimal sinir ve arter, altinda orbita zemini ve medialinde

abdusens sinir ile orbita yag dokusu bulunur.
Inervasyonu: Orta hattin gerisinden giren abdusens sinirle olur.

Islevi: Abduksiyondur.

2.2.4. i¢ Rektus Kasi

I¢ rektus kasi, tendon halkasmnin medialinden koken alir ve optik sinirin dural kilifina
yapisiktir. Orbita i¢ duvarina yakin olarak ilerleyip fasyayi gectikten sonra 3.5-3.7mm.’lik
tendonuyla medial limbustan bebeklerde 3.0-4.3, eriskinlerde 5.3-5.85mm. geriden skleraya
yapisir. Insersiyosu dikeydir. Uzunlugu bebeklerde 22.6 mm olup 1 yasinda 27, eriskinlerde
35.8-38.4mm’ye ulasir. Genisligi bebeklerde 7.35-9.9, eriskinlerde 8.8-12.0mm.’dir. Disa
dogru seyreden orbita ekseni i¢inde goz kiirelerinin paralel tutulmasi ihtiyacindan dolayi i¢

rektus kaslari, diger géz dis1 kaslara gore genellikle daha kalindirlar.



I¢ rektus kas1 fasyadan bir kilif edinir ve bu kiliftan orbita i¢ duvarina medial ¢ek
ligaman1 uzanir. I¢ rektus iistiinde iist oblik kasi, oftalmik arter ve dallari, nazosiliyer sinir,

altinda ise orbita zemini bulunur.

Inervasyonu: Okiilomotor sinirin alt dali arka ve orta iicte birlik kisimlarin kesistigi

yerden, lateralinden kasa girerek inervasyon yapar.

Islevi: Addiiksiyondur.

2.2.5. Ust Oblik Kas1

Ust oblik kas, tendon halkasinin hemen disinda, optik foramenin medial ve iist
kisminda sfenoit kemigin gdvdesinden, kii¢iik kanadindan veya fronto-etmoit siitliriinden
koken alir. Ust ve i¢ orbita duvarlar arasinda 6ne dogru seyrederek yuvarlak bir tendon
olusturur. Kasin kendisi uzun, ince ve fusiform seklindedir. Tendonu daha sonra frontal
kemigin troklea ¢okiintiisiine yapisik fibrokartilaj yapili bir makaradan geger. Troklea diye
bilinen bu makara, frontal kemigin olusturdugu 4-6mm. uzunlugunda kemik bir tiiptiir. Bu

gecis esnasinda kas, sinoviyal bir kilif edinir.

Trokleadan c¢iktiktan sonra optik eksenle 54° ag1 yaparak asagi, arkaya ve laterale
dogru yonlenir; goziin fasya kilifindan ¢ikar ve iist rektus kasinin altindan gecer. Ekvatorun
gerisinde yelpaze gibi yayilarak skleraya yapisir. Insersiyo hatti arka ve laterale dogru

digbiikey bir goriiniime sahiptir ve 7-18mm. arasinda degisir.

Kasin tigte birlik distal kismi tendondur. Tendonun 6n ve lateral kenar1 geometrik
ekvatorun hemen Oniinde yer alir. Bu bolim limbusun 12-14mm., {ist rektus tendonunun
lateral insersiyosunun 3-4.5mm. gerisine diismektedir. Tendonun ¢ogu geometrik ekvatorun
arkasinda kalir. Medial ve arka kenar1 limbustan 17-19, st rektus tendonunun medial
insersiyosunun 14 mm. gerisinde kalmaktadir. Tendonun bu kenar1 goz kiiresinin arka
kutbunun 8mm. kadar tizerine uymaktadir. Siiperolateral vorteks veni {ist oblik tendonunun
medial insersiyosunun birka¢ milimetre gerisinde kalir ve iist rektus kasin lateral kenarina ¢ok

yakindir.
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Ust oblik kasmin trokleaya kadar olan birinci kisminin uzunlugu 40.0, trokleadan

sonraki kismi 20.0mm.’dir. Tendon uzunlugu ise 26.0mm. kadardir.

Ust oblik kas1 trokleaya kadar goz kiiresi kilifindan edinilen bir fasya kilifiyla
cevrilidir. Ustiinde orbita catis1, altinda ise oftalmik arter ve dallar1 ile nazosiliyer sinir

bulunur. Supratroklear sinir kasin iist dig kisminda, trokleanin da lateralinde kalir.
Inervasyonu: Kokenine yakin olarak iist yiiziinden giren troklear sinirden olur.

Islevi: Ust oblik kasmnin birincil islevi intorsiyon, ikincil islevi abdiiksiyon ve
depresyondur. G6z 54° addiiksiyonda iken asagi bakis ve bir miktar da intorsiyon yaptirir.

Goz abdiiksiyonda iken dncelikle intorsiyon yaptirir, ikincil islevi abdiiksiyondur.

2.2.6. Alt Oblik Kas

Alt oblik kas1 , orbita zemininden, orbita kenarinin hemen gerisinden ve nazolakrimal
kanalin lateralinden, maksillanin orbita diizleminden koken alir.Ayrica lakrimal keseyi
cevreleyen fasyaya da yapisabilir. Laterale, arkaya ve yukar1 dogru ilerler; alt rektus kasinin

altindan gecerek goz kiiresinin arka lateral yiiziinde skleraya yapisir.

Uzunlugu 37.0, tendonu 1-2mm.’dir. Insersiyo yeri yukar1 ve laterale dogru

disbiikeydir. Insersiyo uzunlugu 5-14mm. arasindadir.

Goz kiiresinin fasya kilifindan elde ettigi kilif alt rektusun kilifina yapisiktir. Alt oblik
kasinin lizerinde orbita yag dokusu, alt rektus kas1 ve goz kiiresi, altinda ise orbita yag dokusu
ve orbita zemini bulunur. Makiila bolgesiyle yakin komsulugu vardir. En arka insersiyo
noktasinda optik sinirin lateral kismina 3-6mm. uzaklikta bulunur. Makiilanin ise 1 mm. kadar
altinda, 1-3mm. kadar temporalinde kalir. Insersiyonun en &n kismi ise dis rektus kasi
insersiyosu orta noktasinin yaklastk 10mm. gerisindedir. Insersiyonun arka kenari,

inferolateral vorteks veninin birka¢ milimetre 6niindedir.

Inervasyonu: Okiilomotor sinirin alt dali, alt rektus kasinin lateral kenarinda seyreder
ve bu kasin ortasinin iist kismindan girerek inervasyon saglar. Alt oblik kasina yapilan

transpozisyon ameliyatlari sonrasi sinir-damar demeti yeni bir noktadan giris yapmaktadir.
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Islevi: Alt oblik kasim optik eksenle 51°’lik bir acis1 vardir. Bu nedenle birincil islevi
ekstorsiyon, ikincil islevi abdiiksiyon ve yukar1 bakistir. Goz 51° addiiksiyonda iken asil
olarak yukart bakis yaptirir ve bir miktar ekstorsiyon etkisi de vardir. Abdiiksiyonda ise

birincil olarak ekstorsiyon, ikincil olarak abdiiksiyon yaptirir.

2.3. EKSTRAOKULER KASLARIN KANLANMASI

2.3.1. Ekstraokiiler Kaslarin Arterleri

Ekstraokiiler kaslarin beslenmesi oftalmik arterin lateral (iist) ve medial (alt)
dallarindan saglanir.Lateral dal, dis ve iist rektus kaslarini, levator palpebra kasini ve {ist oblik
kasin1 besler.Medial dal, biraz daha biiyliktiir. Alt ve i¢ rektus kaslari ile alt oblik kasini
besler.

Ekstraokiiler kaslara baska kaynaklardan arterler de gelebilir. Ornegin; lakrimal arter
dis ve tst rektus kaslarini, supraorbital arter iist rektus, list oblik ve levator kaslarimni,

infraorbital arter alt rektus ve alt oblik kaslarini besler.

Goz dis1 kaslari orbita tarafi ve goz kiiresi tarafi olmak tizere iki katmanda farkli lifler
icerirler. Orbita katmani devamli kasilan, mitokondri bakimindan zengin, aerobik
metabolizmaya sahip lifler barindirir; bu nedenle kan destegi goz kiiresi katmanina gore daha

fazladir.

Dort rektus kasina gelen arterler 6n siliyer arterleri olustururlar. Dis rektusta bir,
digerlerinde ikiser arter bulunur. On siliyer arterler rektus kaslarina kan destegi saglamazlar.
Episkleraya gecer; sklera, limbus ve konjonktivaya dal verir ve limbusun yakininda skleradan
g0z i¢ine girerler. Bu dallar suprakoroid boslugundan gegerek siliyer cismin 6n kisminda
sonlanirlar. Burada lateral ve medial uzun siliyer arterlerle anastomoz yaparak irisin biiyiik

arter halkasini olustururlar.

On siliyer arterler, kas cerrahisi esnasinda hasar goriirse O6n segment iskemisi

olusabilir. Bu nedenle ayni1 seansta ikiden fazla rektus kasina cerrahi 6nerilmez.
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2.3.2. Ekstraokiiler Kaslarin Venleri

Ekstraokiiler kaslarin venleri arterlere eslik eder, {ist ve alt oftalmik venlere dokiiliirler.

2.4. TENON KAPSULU

Tenon kapsiilii ya da diger adiyla fasya bulbi veya g6z kiiresinin fasyal kilifi ince bir
zar olup goz kiiresini orbita yag dokusundan ayirarak bir soket olusturur. I¢ yiizii diizgiin ve
parlak bir yilizeye sahiptir. Episklera boslugu sayesinde skleranin dis yiiziinden ayrilir, fakat
cok sayida bag dokusu bantlar1 araciligtyla yine sklerayla temas halindedir. Di1s yiiziinden de

yag dokusuna uzanan trabekiiller izlenir.

Tenon Kkasiilii, onde korea-sklera bileskesinden 1.5mm. geride skleraya siki bir
baglanma gosterir. Arkada ise optik sinirin goz kiiresinden c¢ikis yerinde sklera ve

meninkslerle kaynasarak sonlanir. Bu bolge ig¢inden siliyer sinir ve damarlarla vorteks venleri

gecer.

Rektus ve oblik kaslar1 da insersiyo yapmadan Once tenon kapsiilii icinden gegerler; bu
esnada kendilerine bir kilif edinirler. Rektus kaslarinin yaklagik 7-10mm.’lik kismi kapsiil
kilif icinde bulunur. Bu kiliflardan en belirgin olanlar1 i¢ ve dis rektusa ait olanlardir. Bunlar,
kaslarin hareketini siirladigi i¢in medial ve lateral ¢ek ligamanlari veya goriiniimleri
itibariyle kanatciklar olarak anilirlar. Medial ¢ek ligamani lakrimal krestin arkasindan
lakrimal kemige, lateral ¢ek ligamani ise zigomatik kemigin zigomatik tiiberkiiliine yapisir.
Ust rektus tendonundan levator palpebra kasina ve alt rektustan alt tarsa daha ince uzantilar

mevcuttur. Bu uzantilarin kapaklarla géz hareketlerinin koordinasyonunda rolii vardir.

Cek ligamanlar1 géziin donmesini kontrol etmenin yani sira tiim fasyanin yerinde

kalmasini saglamaktadirlar.
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Kaslarin tenon kapsiilii arkasinda kalan iicte birlik kisminda sadece ¢ok ince bir kilif
bulunur. Bu kilif, Tenon kilifina yaklagirken kalinlagir, saydamligin1 kaybeder ve 10-12mm.
boyunca lateral uzantilar verir. Bu uzantilar, komsukaslar1 birbirine baglayan kaslararasi zari

olustururlar. Kaslararasi zar, goz kiiresinin arkasinda devam etmez.

Ust rektus kasinmn kilifi ile levator palpebra kasmin kilifi birbirine kaynasirlar. Bu
durum iki kasin sinerjik caligmasina katkida bulunur. Alt rektus kasi ile alt oblik kasi
arasindaki bazi lifler de tars ile orbikiilaris okiili kasinin arasina yapisir. Asagi bakista bunlar
alt kapagi asagi ¢ekerler. Her bir rektus kasindan konjonktiva fornikslerine bag dokusu
uzantilart vardir. Bu yapilar sayesinde g6z hareketleri esnasinda konjonktiva korneanin

iizerine gelemez.

Her kasin insersiyo bdlgesi yakininda kenarlarindan ¢ikan fasya uzantilari tenon
kapsiiline yapisir. Boylece falsiform katlantilar olusur. Bu katlantilar daha sonra kas
insersiyosunun lateral ve arka kisminda skleraya yapisirlar. Insersiyo bolgesinin hemen

gerisinde kasin alt kismu ile sklera arasindaki kiiciik baglantilara ayakliklar denir.

Tenon kapsiiliiniin dis yiizii 6nde konjonktivadan kolayca ayristirilabilir, arkada ise

orbita yag ve bag dokularina siki bir yapigiklik gosterir.

Tenon kapsiiliiniin alt kism1 kalindir; yanlarda medial ve lateral ¢ek ligamanlariyla
devam eder. Bu olusum, Lockwood asicit ligamanini olusturur; alt rektus ile alt oblik

kaslarmin ¢aprazlagma bolgesindeki fasya kilifindan destek alir.

Tenon kapsiiliiniin ana islevi goz kiiresine orbita i¢inde pozisyon ve destek vermek ve
g0z dis1 kaslarinin hareketine zemin hazirlamaktir. Kilifin goz kiiresi tizerinde ¢ok az hareketi

olmasina karsin gozle birlikte tiim hareketlere katilir.
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2.5. MAKARALAR

Ekvator yakininda veya gerisinde rektus kaslarinin konumlarimi sabitleyen kelepceler
veya makaralar bulunmaktadir. Makaralar Tenon fasyasi iginde yer alirlar ve birbirine dik
acili yogun kollajen bantlardan olusurlar. Bunlar orbita kemiklerinden elastin ve diiz kas

demetleriyle desteklenirler. Kaslarin islevsel kokenlerini bu bantlar belirler.

Makara sistemindeki diiz kas ii¢ ¢esit inervasyon alir. Bunlar, norepinefrin iceren {ist
servikal gangliyondan, nitroksiderjik inervasyon yapan pterigopalatin gangliyondan ve
asetilkolin kullanan pterigopalatin veya siliyer gangliyondandir. Makaralar g6z hareketine
ragmen ¢ok az hareket ederler. Alt oblik ve alt rektus makaralart Lockwood ligamani
sayesinde mekanik olarak c¢iftlesirler. Makara siispansiyonundaki diiz kas, medialden alt

rektus makarasina ilerleyerek Miiller peribulber kasini olusturur.

Daha 6nce de bahsedildigi gibi goz dis1 kaslarin orbita tarafi ve goz kiiresi tarafi olmak
iizere iki katmani vardir. Makaralara insersiyo yapan orbita katmani kasildiginda makaray1
geriye dogru ¢eker. Alt rektusun orbita katmani dis rektus ve alt oblik makaralarina yapisir.
Alt rektusun alt oblik makarasiyla kismi ¢iftlesmesi dikey bakigta alt rektusun ekseninin
hareket etmesine neden olur. Alt obligin orbita kamani alt rektus makarasina yapisir. Alt oblik
kasildiginda alt rektus da nazale hareket eder. Ust obligin orbita katmani, trokleanin gerisinde
yogun bir kollajen kilifina yapisir. Bu kilif trokleadan gecerek iist rektus makarasinin nazal

kenarina yapisir. Kasildiginda onu nazale dogru ceker.

Cek ligamanlar ile Lockwood asici ligamani bu sistemin parcalaridir. Lockwood

ligamani alt rektus kilifinin bir genislemesi olup goz kiiresi i¢in bir hamak islevi gortir (11).
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2.6. PARALITIK SASILIKLAR

Erigkinlerde goriilen sasilik ve diplopi sikayetlerinde en sik etken olan paralitik
sasiliklar (yaklasik %45) cocukluk caginda da olgularin yaklasik %12-15"inde nedendir.
Paralitik (inkomitan) sasiliklarda, géz hareketlerinde kisitlilik vardir ve karakteristik goz
hareketleri bozukluklar1 ortaya cikar. Paralitik sasiliklart diger sasiliklardan ayirt eden en

onemli 6zellikler;

1. Hareket kisithilig1 olan tarafa bakilmaya calisildiginda kayma agis1 artarken, karsi
tarafa bakildiginda kayma agis1 azalir.

2. Etkilenen goz ile fiksasyon yapildiginda oOlgiilen kayma acist (sekonder kayma),
etkilenmeyen goz ile fiksasyon yapildiginda (primer kayma) Olciilen acidan fazladir;

ancak uzun siireli olgularda primer ve sekonder kayma agilar1 esitlenebilir.

Paralitik sasilikta; paralizi (hareket miimkiin olmadiginda), parezi (kismi hareket
miimkiin oldugunda) ve palsi (hem paralizi hem de pareziyi igerir) terimleri kullanilmaktadir
ve ¢ogunlukla etkilenen kraniyal sinirin ismi ile ifade edilmektedir. Paralitik sasiliklar tek
veya iki tarafli olabilir, sinir ¢ekirdegi veya sinir liflerindeki gelisimsel aksakliga bagli olarak
dogumsal, sinir g¢ekirdegi veya sinir lifinin etkilendigi hastaliklara bagli olarak edinsel
olabilir. Hem dogumsal, hem de edinsel olgularda binokiiler tek gormeyi saglamak icin tam
veya parsiyel kompanzasyon goriilebilir, bu durum genellikle kafa pozisyonu ve olgunun

fiizyonel genlikleri ile saglanir.

Eslik eden kafa pozisyonunun amaci; gozleri en az kaymanin oldugu bakista tutarak
binokiiler gérmeyi saglamak veya devam ettirmek, binokiiler tek gdrme alanini santrale
almak, hareket kisitlilig1 oldugunda foveal fiksasyonu saglamak, agr1 veya rahatsizlik olan
bakis yoniinden kaginmak olarak 6zetlenebilir ancak, nadiren diplopik goriintiilerin arasini
iyice a¢mak amaciyla beklenenin aksine bakis pozisyonu gelistirilebilir.Dekompanse
oldugunda yani kafa pozisyonu ile diizeltilemediginde ise belirgin kayma ve buna bagh
sikayetler goriiliir. Klinik tablo kisilere gore farkliliklar gosterebilir, bu da felcin ve hareket

kisithiliginin siiresine, fiksasyon yapan goze baglidir (2).
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2.6.1. Paralitik Sasihiklarin Etiyolojisi:

1- Dogussal Nedenler: izole paralizi dogussal olarak ortaya ¢iktiginda ¢ogu zaman
sistemik patoloji eslik etmez. Burada neden; niikleusun veya periferik sinirin gelisme
bozuklugudur. Dogussal paralizi birden fazla kafa ¢iftinde ayni anda bulunabilir. Dogussal
dordiincii sinir (Troklear sinir) paralizisinin ailesel olabilecegi bildirilmistir, buna karsin
genetik gecis gosterilememistir . Bir baska caligmada ise dogussal iist oblik kas felci olan 24

olgunun 14’tinde iist oblik kasin tendonu gevsek olarak bulunmustur (9,12-15).
2- Edinsel Nedenler: Genellikle unilateraldir, nadiren bilateral goriilebilir.

2a. Travma: Kafa travmalari en sik goriilen edinsel nedenlerden biridir. En ¢ok
travmaya ugrayan kafa ¢ifti dordiincii sinirdir. Travmadan, o6zellikle kafa kaidesi kirigi ile
sonuclanan travmadan siklikla etkilenen kafa cifti ise altinct sinirdir (abdusens sinir). Eger
travma ¢ok siddetli ise olgularda {igiincii sinir paralizisi (okiilomotor sinir) de ortaya ¢ikabilir.
Bazi ameliyatlarda retrobulber enjeksiyon ile vertikal kaslarda direk travma veya ilacin toksik

etkisi nedeniyle de parezi ortaya ¢ikabilecegi bilinmelidir.

2b. Inflamasyon: Multiple Skleroz, menenjit ve ensefalit, kaverndz siniis trombozu,

oftalmik Herpes Zoster gibi durumlar sebep olabilir.
2¢. Vaskiiler: Hipertansiyon, diyabetes mellitus, arteriyel anevrizma,
2d. Metabolik: Diyabetes mellitus,
2e. Kafa iginde yer tutan lezyonlar (9,13,16).

Klinik olarak ortaya ¢ikis sekline baktigimizda dogumsal felgler ¢gocukluk ¢aginda ice
veya disa kayma olarak goriiliir. Bunu telafi eden anormal bas pozisyonu veya anormal goz

hareketleri gozlenebilir.

Erigkin donemde ise dogumsal felgler (6zellikle vertikal olanlar) dekompanse olarak
intermitan diplopi veya astenopik sikayetlerle kendini gdsterir. Dekompanzasyon her yasta
goriilebilir ve genel saglik durumunun bozulmasi, bir gézde gérme kaybi1 veya kafa travmalari
etken olabilir. Nadiren de sikayetleri olmayan bir erigskinde rutin géz muayenesinde kayma

varlig: fark edilebilir.
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Edinsel felgler ¢ocukluk ¢aginda; belirgin kaymanin akut olarak ortaya ¢ikmasi ile
veya daha biiylik ¢ocuklarda diplopi gibi sikayetlerle kendini gosterirken, eriskinlerde aralikli
veya devamli olan ¢ift gorme sikayetiyle goriiliir. Bulanik gérme, bir goziinii kapama veya

eskisi gibi gorememe sikayetleri ile de bagvurabilirler (2).

2.6.2. Paralitik Sasihklarda Tani:

Tani icin detayli bir anamnez alinmasinin ardindan géz muayenesi yapilmali ve gerekli
goriintiileme yontemleri istenmelidir. Travma ve diger nedenlerin teshisi i¢in 6zel ve spesifik
testler siklikla gereklidir. Tedavi, yapilacak iyi bir ayirici taniya baglhdir. Sikayetlerin
baslangici (ani mi? zaman iginde mi?) ve zaman i¢indeki degisimi mutlaka sorgulanmalidir.
Diplopinin horizontal mi, vertikal mi yoksa torsiyonel mi oldugu; siirekli mi, ara ara mu1
oldugu ve giin i¢inde degisiklik gosterip gostermedigi sorgulanmalidir. Sikayetlerin dncesinde

ve/veya goz hareketleri ile agr1 olup olmadig1 da sorgulanmalidir.

Muayene sirasinda uzak/yakin gérme keskinliginin yani sira Ortme-agma testi ile
kayma varligi ve miktari, géz hareketleri (diiksiyon, versiyon ve verjans hareketleri)
degerlendirilmelidir (2). Goz hareketlerinde herhangi bir kisitlilik olup olmadigini tespit
etmek icin tek goziin hareketleri (diiksiyon) ve binokiiler goz hareketleri (versiyon ve verjans)
muayene edilmelidir. Versiyonlar dokuz diagnostik bakis pozisyonunda degerlendirilir. G6z

hareketlerindeki eksiklik -1 ile -4, fazlalik ise +1 ile +4 arasinda derecelendirilir.

Ortme agma testi, latent kayma yani heteroforyanin tespit edilmesi igin kullanilir.
Gozlerden biri oOrtiiliir, hemen sonra acilirken ayni goziin hareketi izlenir. Gézlerden birinin
kapatilmasi ile fiizyon engellendigi i¢in latent kayma varsa kapamanin arkasindaki goz kayar,
acilirken kaymanin ters yoniine diizelme hareketi olur. Hastada sadece forya varsa gozlerde
Ortme-agma testi Oncesinde ve sonrasinda kayma yoktur, ortotropiktir ve 6rtme testi negatiftir.
Manifest kayma olmayan gozde ortotropya terimini kullanmak gerekir, ¢iinkii ortoforya ideal
bir durumdur, genel popiilasyonda nadirdir. Cogu kiside ¢ok kiiciik de olsa bir miktar forya

bulunur, klinik olarak énemli olan semptom veren ve tedavi gerektirendir (17,18).
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Alternan prizma Ortme testi ise kayma Ol¢iimiinde esas olarak kullanilan testtir,
genellikle prizma oOrtme testi olarak adlandirilir. Manifest ve latent kaymay1 toplam olarak
olger. Ortme testi ile manifest kayma olmadiginda sadece latent kaymay1, drtme-agma testinde
latent kayma olmadig1 zaman ise sadece manifest kaymay1 olger. Hasta fiksasyon yaparken
kapama bir gézden digerine gegirilir. A¢ilan goz fiksasyonu alirken kaymanin ters yoniinde
diizeltme hareketi yapar. Kapama her biz goz oniinde birka¢ saniye tutularak agilan goziin
fiksasyonu almasi icin yeterli siire verilmelidir. Gozlerden birinin 6niine kaymanin y0niine
uygun olacak sekilde prizma yerlestirilir. A¢ilan gozdeki diizeltme hareketi duruncaya kadar
prizma giicli arttirlir. Prizma tabani kaymanin ters yoniinde olacak sekilde konulur.
Horizontal ve vertikal kaymalarin birlikte oldugu durumlarda 6nce horizontal kayma nétralize

edilir, sonra diger gz Oniine vertikal prizma konularak vertikal kayma durdurulur.

Simultane prizma 6rtme testinde ise fikse eden goz kapatilirken, ayn1 zamanda kayan
gbz Online kaymayi1 notralize edecek giigte prizma yerlestirilir ve ters yondeki diizeltici
hareket notralize oluncaya kadar test tekrarlanir. Bu test genellikle mikrotropyada manifest

kayma 6l¢iimiinde kullanilir (17,19,20)

Kornea 151k reflesi (Hirschberg) testi ise prizma Ortme testi yapilamayan hastalarda
tahmini kayma miktarimi verir. Normalde 33cm’den tutulan 15181in kornea reflesi pupil
merkezinin hafif nazalindedir; refle ekzotropyada nazale, ezotropyada temporale yer
degistirir. Kornea merkezinden her Imm desantralizasyon 7° veya 15A kaymay1 gosterir.
Pupil kenarinda ise 15°, pupil kenar1 ve limbus ortasindaysa 30°, limbusun hemen disindaysa
40° kabul edilir. Kaymanin dereceden prizma diyoptri cinsine doniistiiriilerek hesaplamasi,

kayma agisinin artisi ile lineer orantili olmadigi igin kabaca 30A,45A ve 60A’dir (17,21-24).

Hirschberg testinin prizma ile yapilan sekli ise Krimsky testidir. Prizma genellikle
fikse eden goz Oniine konulur, diger goziin kornea 151k reflesi pupil merkezine gelene kadar
prizma giicii arttirtlarak yapilir. Prizma 6niine konuldugunda fiksasyon diger géze geciyor ve
prizma Onilindeki goz kayiyorsa bu durumda prizma konulan goziin kornea 1sik reflesi

merkezilestirilmeye ¢alisilir (17).

Hess Perdesi ve binokiiler tek gérme alam testleri takip i¢cin onem tagiyabilir. Hess
perdesi testi ile gozlerin ayr1 ayri hareketleri degerlendirilerek paralitik veya restriktif kas
bulunur. Yapilabilmesi i¢in hastada supresyonun olmamasi gerekir. Bir goziin 6niline kirmizi,

diger goziin 6niinde yesil cam olacak sekilde her iki goziin izledigi objeler farklandirilir.
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Kirmiz1 fener ile muayene eden tarafindan hedef noktalar gosterilir, hastanin yesil fener ile bu
noktalar1 gostermesi istenir. Kirmiz1 cam bulunan goéz fikse eden gozdiir, yesil cam bulunan
goz ise muayene edilendir. Camlarin yerleri degistirilerek veya fenerler degistirilerek diger

g0z de test edilir (2,17).

Siklikla kafa travmasina bagli gelismesine karsin travma hikayesi olmayan edinsel
felglerde sistemik arastirma da yapilmalidir. Rutin muayene igin kan testleri (tam kan, eritrosit
sedimentasyon hizi, aglik kan seker), akciger ve iki yonlii kafa filmi ¢ekilmelidir. Olgunun
goz disinda sistemik sikayetleri varsa bilgisayarli beyin tomografisi veya manyetik rezonans

goriintiileme yontemleri tercih edilmelidir.

Eriskinde ve c¢ocuklarda kraniyal sinir felglerinin nedenleri farklilik gosterir.
Yayinlanan serilerdeki veriler benzer popiilasyon bilgilerine dayanmadigindan karsilastirma
yaparken bu durum goz oniine alinmalidir. Izole kraniyal sinir felci tanisinin konabilmesi igin
bas agrisi1 dahil diger norolojik sikayet ve bulgular olmamalidir. Dogumsal ve edinsel felglerin
ayirici tanist 6nem tasimaktadir. Edinsel olgularda nedeni bularak ona yonelik tedavi icin
aragtirma yapilmali ve kendiliginden diizelme olasiligi nedeniyle en az 6-9ay zaman

taninmalidir (2).

2.6.3. Troklear (Dordiincii) Sinir Felci

2.6.3.1. Anatomi

Dordiincti kafa ¢ifti olarak da bilinen troklear sinirin ¢ekirdegi alt kollikulus
seviyesinde orta beynin kanalin1 g¢evreleyen gri maddenin 6n kenarinda bulunur. Ana
okiilomotor ¢ekirdekle ayni sirada, fakat alt kollikulus seviyesindedir. Cikan sinir lifleri,

merkezi gri madde cevresinde geriye dogru ilerleyerek iist mediiller veluma ulasirlar (Sekil
24.) (11).
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SEKIL 24Troklear sinir cekirdedji ve merkezt baglantilan.

Troklear ¢ekirdek, her iki beyin yari kiiresinden kortikoniileer lifler alir. Ust
kollikulustan gelen lifler araciligiyla gérme korteksiyle iliski kurar. Medial longitiidinal

fasikiilden gelen liflerle de iig, alt1 ve sekizinci kafa ¢ifti ¢cekirdeklerine baglanir.

Bu sinir, alt kollikuluslarin hemen altinda, orta beynin arka yiiziinden ¢ikar. Burada
iist mediiller velum i¢inde bulunmaktadir. Her bir taraftaki sinir ¢aprazlasarak karsi tarafa
geger; serebral pediinkiil ¢evresinde doner; dnce araknoidi, sonra da arka klinoit uzantinin
yakininda tentorium serebellinin serbest kenarinin altinda dura materi delerek ¢ikar. Kavernz
siniis i¢cinde okiilomotor sinir ile trigeminal sinirin oftalmik dali arasinda yer alir. Daha sonra
frontal sinirin medialinde ve fibroz halkanin {izerinde iist orbita fissiiriinden orbitaya girer; {ist
levator palpebra kasinin kokeni iizerinden mediale gecer ve kiiciik dallar halinde iist obligin

iist yiiziiden inervasyon yapar (Sekil 2.5., Sekil 2.6.) (11).
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SEWIL 2.5, Beynin arka yiiziinden gikan troklear sinir ve coprazlagmasl. SeKiL 2.6 rbita sinierinin dsten gérinimi.

Troklear sinir, kafa ¢iftleri icinde en ince, en uzun ve beyinsapinin arkasindan ¢ikan
tek sinirdir. Kafa i¢i kismi yaklasik 75mm’dir. Lif sayis1 1500-3400 kadar olup diger kafa
ciftlerine gore bu sayr cok azdir. Bu nedenle, travmaya en Kkolay ugrayan ve hafif

travmalardan bile kolay etkilenen kafa ¢iftidir (2,11).
2.6.3.2. Etyoloji

Eriskinlerde, dordiincii sinir felcinin en sik goriilen nedeni kafa travmasidir.Ozellikle
kafa arkasia gelen travmalarda iki tarafli etkilenme beklenmelidir. Hipertansiyon, diyabet,
ateroskleroz gibi vaskiiler hastaliklar olgularin yaklasik beste birinde etkendir. ileri yaslarda

goriilen izole dordiincii sinir felgleri, periferik sinirdeki infarkt nedeniyle gelisir ve siklikla
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kendiliginden diizelir. Anevrizma, kollajen vaskiiler hastalik, neonatal hipoksi, hidrosefali,
ensefalit, intrakraniyal cerrahiden sonra, koroner anjiografi ve koroner bypass cerrahisi
ardindan, Herpes Zoster Oftalmikus enfeksiyonuna bagli dordiincii sinir felci goriilebilir.
Gelismis goriintiileme ve teshis yontemlerine karsin olgularin yaklasik tigte birinde etyoloji

tespit edilemeyebilir.

Cocuklarda dordiincii sinir felci nedenleri eriskinden oldukea farklilik gostermektedir.
Cocukluk c¢agindan 40’11 yaglara dek travma hikayesi olmadan izole dordiincii sinir felci
olmasi1 konjenital etyolojiyi diisiindiirmektedir. Ani baglamasi da dekompanse olma ihtimalini
akla getirmelidir. Genis flizyonel genliklerin bulunmasi, eski fotograflarda anormal bas
pozisyonunun tespit edilmesi ve yiiz asimetrisinin varlig1 konjenital etyolojiyi destekleyen
bulgulardir. Yiiz asimetrisi uzun siireli tortikollis varliginda, damarlarda basi nedeniyle

karotis arter kan akiminin yiiziin bir tarafin1 daha az beslemesi nedeniyledir (2).

Ust oblik kas1 felci en sik karsilasilan siklovertikal sasilik tipidir. Ayn1 zamanda da en
sik goriilen paralitik sasiliktir. Siiperior oblik kas felci konjenital veya edinsel olabilir.
Konjenital siiperior oblik kas felcinin olas1 nedenleri arasinda arasinda troklear niikleus veya
sinirin hipoplazisi, anatomik defektler, siiperior oblik kas tendonu, troklea yoklugu yer alir
(25-27).

Von Noorden’in 270 olguluk serisinde dogussal vakalar en sik goriilmekte olup
(%39,5), bunu travmatik (%34) ve idiopatik (%23,2) olanlar takip etmektedir. Norolojik
bozukluklara bagli olan iist oblik kas felci %2,9 gibi diisiik bir oranda bildirilmektedir.
Richard ve arkadaslarinin etyolojik degerlendirmesinde ise idiopatik olgular %32,2 ile ilk
sirada goriilmekte olup, bunu %29,2 ile travmatik olgular, %17,8 ile vaskiiler patolojiler, %15
ile diger ¢esitli nedenler ve %4,85 ile de neoplazmlar izlemektedir. Edinsel olgulardaki ortak

0zellik travmanin en belirgin neden olmasidir.

Travmatik iist oblik kas felci sik olarak biling kaybina yol agmayacak kadar hafif kafa
travmalarina bagl olarak ortaya ¢ikabilmektedir. Genellikle tek taraflidir. Bilateral iist oblik
kas felcine ise siklikla siddetli kiint kafa travmalarindan sonra rastlanir. Kas tendonu veya
troklear bdlgenin direkt travmasi da {ist oblik kas felcine neden olabilir. Elli yasin iizerinde
goriilen izole {ist oblik kas felcinde ise oncelikle vaskiilopati diisiiniilmeli, ani baslangi¢li ve
travma Oykiisii olmayan dordiincii sinir felci goriilen olgularda ise intrakraniyal yer tutan bir

lezyon varligindan siiphelenilmelidir. Son zamanlarda yapilan Manyetik Rezonans
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Gorlintilleme (MRI) c¢aligmalar1 siiperior oblik kas felcinde yapisal ve fonksiyonel

goriintiilenmesinde yaklasik % 70 duyarli ve % 50 spesifik oldugunu gostermistir (28,29).

Dogussal olgularda %87 oraninda iist oblik kas tendonun yapisal anomalisi
goriilmektedir. Bunlar; gevsek tendon, skleranin normal bdlgesine yapismama veya tendonun
olmamasi seklinde bildirilmektedir. Ust oblik kas felcinin sonradan ortaya ¢iktig1 olgularda
%92 oraninda tendon normal olarak izlenmektedir. Traksiyon testinde tendon gevsek olarak
bulunursa dogussal bir nedenin oldugu diisiiniilmelidir. Gevsek bir tendon igin yapilmasi

gereken cerrahi tendonun katlanmasi veya ilerletilmesidir (7,9,30-34).

Dordiincii sinir felcinde son yillarda kabul goéren siniflama nedene dayali olan
siiflamadir (25). Bu siniflamaya gore; iist oblik kas felci dogussal ve edinsel olarak iki ayr1

grupta ele alinir:
A-Dogussal: a. Anatomik
b. Noral:
i-Unilateral

ii-Bilateral

B-Edinsel: a. Unilateral
b. Bilateral
i-Manifest

ii-Maskelenmis
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2.6.3.3. Klinik ve Tam

Ust oblik kas felci iist oblik kas hipofonksiyonu ile kendini gdsterir. Etkilenen gdzde
alt oblik kas hiperfonksiyonu, addiiksiyonda artan hipertropya ve iist oblik kas
hipofonksiyonu tipik klinik goriinlim olarak izlenir. Diger goézde ise alt rektus kas
hiperfonksiyonu ve iist rektus kas hipofonksiyonu ortaya ¢ikar. Uzun siiren paralizilerde ayni
taraftaki st rektus kas kontraktiiriine bagli olarak hipertropya biitiin asag1 bakis
pozisyonlarinda belirgin olabilir. Bu durumda saglam gozde yalanci iist oblik kas

hiperfonksiyonu ortaya ¢ikar (9,30).

Biiylik acili kaymasi olmayanolgularin 6zellikle okuma ve yakin mesafe galismada
onemli yakinmalar1 vardir. Bunun nedeni; iist oblik kasin yardimi olmadan alt rektus kasin,
gbzlerin asagiya dogru hareketinde, olusturdugu torsiyonel diplopidir. Olgular genelerini
asagiya egerek bu olumsuz etkiyi azaltmaya c¢alisirlar. Eger paralizi dogussal ise bu durumda

erken donemde ortaya ¢ikan ezotropya ve V paterni siklikla gortiliir.

Bu olgular diplopiden sikayet¢i degildirler. Sonradan ortaya ¢ikan sekonder alt oblik
kas hiperfonksiyonunda ezotropya, hipertropya ve ekstorsiyonla birlikte siklikla V patern

bulunur. Bu olgular torsiyonel diplopiden yakinabilirler.

Sonradan ortaya ¢ikan iist oblik kas felci ¢ogunlukla simetrik degildir. Scott tek tarafl:
list oblik kas felci tanis1 koydugu olgulari ¢ift Maddox ¢ubugu testi ile muayenenesinde felcin
aslinda %87 oraninda iki tarafli oldugunu bildirmistir. Buna ‘ maskelenmis iki tarafli {ist oblik
kas felci’ denmektedir. Iki tarafli sekonder alt oblik kas hiperfonksiyonu olan olgularda
Bielschowsky bas egme testi iki tarafli pozitiftir. Maddox gubugu testinde iki tarafli olgularda
eksiklotorsiyon 10 derecenin iizerindedir. Tek tarafli olgularda ise 10 derecenin

altindadir(7,9).

Prizma oOrtme testi ile degerlendirilemeyecek kadar kiiciik kaymalarda ve ayni
zamanda torsiyon Ol¢iimiinii de yapmayi saglayan bir test olan Maddox c¢ubugu belli
kalinliklardaki cam silindiri gubuklardan yapilmistir. Gozlerden birinin 6niine kondugu zaman
noktasal 151k kaynagi bir ¢izgi seklinde goriliir. Bu ¢izgi silindirlerin bulundugu eksene 90°
dik olarak elde edilir. Maddox c¢ubugu gozliik cercevesi lizerine yerlestirilebilir. Muayene

yaparken hastanin bir gozii 6niine maddox ¢ubugu konur. Kirmiz1 bir filtre eklenmesi isi
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kolaylastirir. Hasta gozIiigiinii takmalidir. Diger g6z los ortamda 1s1k kaynagina bakarken
gozler disosiye edilmis olur. Bu anda bir goz 151k kaynagini diger géz ise maddox camindan

dolay1 ¢izgi gérmektedir.

Kayma miktar1 maddox ¢ubugunun 6niine koyulacak prizma ile dlgiiliir. Eger ¢izgi
151k kaynaginin ortasindan gegiyorsa kayma yoktur. Cizgi sagda veya solda ise prizma giicli
arttirilarak cizginin 151k kaynaginin ortasindan gegmesine calisilir. Bu prizma degeri kayma
miktaridir. Olgiim 33 cm ve 6 metre mesafeden yapilir. Test dzellikle heteroforyalarda
kullanilir. Eger cizgiler tam vertikal veya horizontal degilse maddox ¢ubugu cergeve icinde

cevrilerek torsiyon ol¢iiliir.

Bielschowsky bas egme testi siklovertikal kaslarin torsiyonel hareketlerinden
yararlanilarak ortaya konmustur. Parks’in li¢ basamak testinin son asamasini olusturur. Pozitif
olmasi tan1 koydurucudur.Negatif olmasi ise taniy1 ekarte ettirmez. Bu testin fizyolojik temeli
Hoffman ve Bielschowsky tarafindan izah edilmistir. Bu test alt rektus, alt oblik, iist rektus ve
iist oblik kaslarmn torsiyonel hareketlerinden yararlanilarak bulunulmustur. Ornegin; sag iist
oblik kas felcinde, bas sag omuza egildiginde sag gozde yukar1 kayma gdzlenir. Bunun
nedeni, otolitten ¢ikan sinir impulsu her iki gozdeki dort kasa gider, sol gdzde
eksiklodiiksiyon ortaya ¢ikar ki bundan sorumlu olan alt rektus ve alt oblik kaslardir. Sag goz
bu bas pozisyonunu kompanze edebilmek igin insiklodiiksiyon yapmalidir. Bunlar, tist rektus
ve st oblik kaslardir. Ancak iist oblik kas felci oldugu i¢in gozii dengeleyemez ve iist rektus
kasin fonksiyonu sonucunda gbéz yukari kayar. Bu testin degerlendirmesi mutlaka prizma
ortme testi ile yapilmalidir. Bas saga ve sola egikken yapilan 6lgiimlerin arasinda bes prizma
diyoptriden fazla vertikal kayma farki varsa Bielschowsky testi pozitif kabul edilir.Cizelge
2.1’de gosterilen primer pozisyondaki kayma, saga ve sola bakislardaki kayma ve
Bielschowsky bas egme testini birlestiren Parks’in 3 basamak testi tanida yardimeci olur

(7,9,30,34,35).
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Cizelge 2.1 : Parks’in 3 Basamak Testi:

Sag veya sola bas | Sag veya sola bakista
Yukar1 kayan goz egmeyle kaymada | kaymada artis Paretik kas
artis
Saga bakis Sag ARK
Sag goz Sola bag egme Sola bakis Sol URK
Saga bakis Sol AOK
Saga bag egme Sola bakis Sag UOK
Saga bakis Sol UOK
Sol goz Sola bas egme Sola bakis Sag AOK
Saga bakis Sag URK
Saga bas egme Sola bakis Sol ARK

Tanmida yol gosterici bir diger yontem ise TODD formiiliidir. Bu formiile
gorehipertropya sag da ise sifir, sol gozde ise bir olarak kodlanir. 1) Primer pozisyonda
hipertopya gozlenen taraf, 2) Saga-sola bakista hipertropyada olan goz 3) Bielschowsky bas
egme testinin hangi yonde pozitif oldugu numerik olarak not edilir. Toplam numerik deger tek
ise sag, cift ise sol goziin etkilenmis oldugu kanisina varilir. Bir ile ikinin numerik degeri ayni
ise (6rnegin 0-0) alt kas, farkli ise (6rnegin 0-1) iist kasin etkilendigi kanisina varilir. Bir ile

tictin numerik sonucu ayniysa oblik kas, farkli ise rektus kasin etkilendigi saptanmis olur (36).
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Anormal bas pozisyonu iist oblik kas felcinde sik olarak goriiliir. Paralizili olmayan
tarafa dogru bas egik, yiiz doniik ve ¢ene asagi dogrudur. Olgu, basini binokiiler gorebildigi
pozisyonda tutar. Anormal bas pozisyonu hem edinsel hem de dogussal olgularda goriilebilir.

Iki tarafli olgularda ise ¢ene asagida bas pozisyonu belirgin olarak goriiliir (Resim 1).
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Resim 1: Sol iist oblik kas felci

29



Ust oblik kas felci olan olgular vertikal veya torsiyonel diplopiden yakmabilirler.
Edinsel iki tarafli tist oblik kas felcinde olgunun torsiyonel diplopi yakinmast olur. Tek tarafli
olgularda torsiyonel diplopi izlense bile olgunun yakinmasi olmayabilir. Ozellikle
dogussal/edinsel iist oblik kas felci ayriminda torsiyonel diplopinin varli§i son derece
onemlidir ve mutlaka sorgulanmalidir. Maddox cubugu testi, dordiincii sinir paralizisinde
tanida kullanilmasi gereken bir yontemdir. Bu sayede olgulardaki torsiyon miktar: olgiiliir.
Eger alt1 dereceye kadar bir torsiyon bulunuyorsa %95 tek tarafli, eger yirmi derece veya
tizerinde torsiyon bulunuyorsa gift tarafli iist oblik kas felci tanis1 akla gelmelidir. Olgulardaki
siklodeviasyon degerlendirilmesi i¢in Maddox ¢ubugu disinda Bagolini camlar1 da ayni

amacla kullanilabilir (9).

Bagolini camu, izerinde birbirine palalel ince ¢izgiler bulunan, refraktif giicti olmayan diiz
camdan ibarettir. Kisi los bir ortamda bu camin arkasindan bir 151k kaynagina bakarken ortasinda yu-
varlak 1sik kaynagmin yer aldigi diiz bir 151k huzmesi goriir. Bu camlar iki gbze carpr isareti olustura-
cak sekilde yerlestirildiginde normal olgu ortasinda bir 151k kaynagi olan garpr seklinde iki adet 151k
huzmesi gordiigiinii ifade eder. Gozlerden birisinde baskilanma varsa bir tane 151k huzmesi bulunur.
Baskilanma sadece makiilada kiigiik bir alami kapliyorsa 1sik huzmesinin birisinin ortasinda bosluk
gordiigiinii ifade eder. Testin avantaji, diiz camdan olustugu i¢in gérmenin azalmamasi boylece dogal
sartlarda hastamn sahip oldugu fiizyonu gostermesidir. Test hem yakin hem uzak igin yapilabilir. ki
fiksasyon 15181 ile birlikte iki 1s1kl1 ¢izgi goriilmesi diplopidir. Cizgiler birbirleriyle kesisebilir veya
kesismeyebilir. Ani baslayan kaymalargenellikle paralitik sasiliklarda goriiliir. Bu durumda binokiiler
gorme yoktur. Bu test torsiyonel kaymalardaki agiy1 saptamak igin de kullanilabilir (17).

Dogussal veya eski bir {ist oblik kas felci ile akut bir olayin ayirt edilmesi énemlidir.
Dogussal olgularin ¢ogunda diplopinin olmamasi belirleyici bir faktordiir. Ancak, bu tip
olgularda herhangi bir stres, hastalik veya belirli bir sebep olmaksizin dekompanzasyon
ortaya ¢ikabilir. Dekompanze iist oblik kas felci olan bir olguda diplopi yakinmasi ortaya
cikar. Bu vertikal bir diplopidir. Vertikal fliizyon amplitiidii yeni ve eski bir iist oblik kas
felcinin ayirt edilmesinde ¢ok onemli bilgi vermektedir. Eski fotograflar ve yiiz asimetrisi,
uzun siire devam eden bas pozisyonunun saptanmasida olgunun eski oldugu kanisinda

yardimc1 olabilir.
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Norolojik bir hastaligi olmayan non-travmatik edinsel olgularda %90 oraninda alt1 ay

icinde spontan diizelme goriiliir. Sonrasinda ise spontan diizelme nadirdir (9,13,30).

2.6.3.4. Tedavi

A-Cerrahi Dis1 Tedavi:

Edinsel olgularda vertikal ve/veya torsiyonel diplopi goriilmektedir. Konjenital

olgularda genellikle diplopi ile karsilasilmaz ancak kaymanin dekompanse olmas: durumunda

bu bulgu izlenebilir (17).

Tek tarafli olgularin tedavisinde prizmalardan faydalanilabilir. Torsiyonel diplopi
prizmalarla diizeltilemez ancak vertikal kayma diizeltilince torsiyonun siklofiizyon ile tolere
edilebilme olasilig1 vardir. Dogussal olgularda prizma ile hipokorreksiyon yapmak genis
vertikal flizyon aralig1 nedeniyle yeterlidir. Edinsel olgularda ise hiperdeviasyonun tiimiiyle
diizeltilmesi gerekir. Iki tarafli olgular belirgin torsiyon nedeni ile prizmalardan fayda

gormezler.
Prizmalarin kullanilma endikasyonlari:
1- Olgu yasli ise ve cerrahi tedaviyi kabul etmiyorsa,
2- Cerrahi i¢in olgunun genel durumu uygun degil ise,

3- Kayma derecesi kii¢iikk olan olgularda cerrahi sonrasinda asiri bir diizeltmenin

ortaya ¢ikacagi diisiiniiliiyorsa, prizma ile diizeltme Onerilir.

Kullanilacak prizmalar once plastik ‘Fresnel’ prizmalar olmalidir. Olgu prizmaya

uyum saglarsa eger, daha sonra cam prizmalar1 kullanmaya gegilir (9,30,37).
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B-Cerrahi Tedavi:

Paralitik sasilik cerrahisi planlamadan Once sasiligin sabitlendigi bilinmelidir.
Dérdiincii sinir felcinde konjenital ve edinsel ayrimi yalnizca etyolojik arastirma acisindan

degil uygulanacak tedavinin belirlenmesi agisindan da 6nemlidir (17).

Edinsel kraniyel sinir tutulumlart spontan olarak gerileyerek kas fonksiyonlar1 geri
gelebilir. Bu olgularda en az alt1 aylik bekleme siireci gereklidir (38). Konjenital olgularda
stiperior oblik tendon anomalilerinin varlig1 bildirilmektedir. Konjenital dérdiincii sinir
felcinde goriilebilen anomaliler anormal tendon gevsekligi, tendon insersiyo anomalileri ve
stiperior oblik tendon agenezisi olarak Ozetlenebilir. Hatta konjenital olgularin gercekte
paralitik bir sasilik olmadigi ve bu olgularda siiperior oblik tendonunda gelisimsel bir
anomalinin bulundugu 6ne siiriilmiistiir (25). Ancak bu konuda yapilmis manyetik rezonans
goriintiileme caligmasinda konjenital olan ve anormal tendon gevsekligi saptanmis olgularin
bir kisminda siiperior oblik kas govdesinde denervasyon atrofisi ile uyumlu degisiklikler
saptanmis ve bu durum daha sonraki ¢alismalarla da dogrulanmistir. Cerrahi tedavi kaymanin
belirgin oldugu bakis pozisyonunda fonksiyon goéren kaslara uygulanmalidir. Bunun i¢in

dokuz kardinal bakis pozisyonunda kayma 6l¢iimii mutlaka yapilmalidir.
Ust oblik kas felcinin cerrahi tedavisinde kullanilan yontemler;

1- Alt oblik kasi zayiflatan girisimler olan tenotomi, miyektomi, geriletme ve anterior

transpozisyon,

2- Ust oblik kasi giiglendiren girisimler olan tendon katlamasi, Harada-Ito Prosediirii,

Full tendon ilerletilmesi,
3- Diger gozde alt rektus kasa geriletme cerrahisi,
4- Ayni tarafta iist rektus kasa geriletme cerrahisi.

Ust oblik kas felcinin cerrahi tedavisinde en sik olarak kullanilan yontem alt oblik kas1
zayiflatan girisimlerdir. Bunlar i¢inde de en sik uygulanan cerrahi tenotomidir. Eger olguda
primer pozisyonda Dissosiye Vertikal Kayma (DVD) ve ayni zamanda alt oblik kas

hiperfonksiyonu varsa alt oblik kasa anterior transpozisyon uygulanir (39-41).
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Olguda alt oblik kasta kontraktiir bulunmuyorsa bu durumda yapilmasi gereken
ameliyata olgunun torsiyon ve vertikal kayma miktarina gore karar vermek gerekir.
Torsiyonda diizelme iist oblik kasa yapilacak olan kuvvetlendirme ameliyatlar1 ile saglanir.
Bu ameliyatlar; katlama, st oblik kasin torsiyondan sorumlu 6n yarisii giiglendirme
(modifiye Harada-Ito Prosediirii) veya iist oblik kasin full tendon ilerletilmesi olabilir.
Modifiye Harada-Ito girisiminde Fell’s modifikasyonuna gore iist oblik kasin 6n yarisi
ayrildiktan sonra lateral ve 6ne dogru getirilerek dis rektus kasinin st kismina siitiire edilir.
Bu cerrahi yontem, genellikle iki tarafli uygulanir. Bu girisimin primer pozisyondaki vertikal
kayma tlizerine etkisi sinirlidir. Asag1 bakista ezotropyay: etkilemez. Bundan dolay1 yalnizca
torsiyonun diizeltilmesi gereken durumlarda uygulanmalidir. Ust oblik kasi giiglendiren
cerrahi yontemlerden bir digeri ise {ist oblik kas tendon katlamasidir. Ust oblik kasa yapilacak
olan katlama ameliyatinda; vertikal kaymadan ¢ok, siklodeviasyon diizeltilmis olur. Katlama
ameliyatlarmndan sonraki ge¢ dénemde Iyatrojenik Brown Sendromu,erken dénemde ise
stitiirlerin agilarak klinik tablonun geriye donmesi gibi patolojilerin ortaya g¢ikabilecegi goz
oniinde bulundurulmalidir. Tendon yapisinin normal oldugu edinsel olgularda risk oldukca

fazladir. Oysa, tendon gevsekligi olan dogussal olgularda etkili ve giivenilir bir yontemdir (9).

Morris ve Scott calismalarinda katlama ameliyatindan sonra primer pozisyondaki
vertikal kaymada 3.6 prizma diyoptri (PD) diizelme oldugunu bildirmislerdir. Kaymanin en
fazla oldugu goz hareketleri yoniinde de diizelme miktarin1 15.3 PD olarak bulmuslardir

(9,16,22-24).

Saunders iist oblik kas tendonunun 4-16mm katlanabilecegini ifade etmistir. Olgularin
biiylik ¢ogunlugunda alt oblik kas geriletmesini ayni seansta uygulamaktadir. Bu yontemle
kas paralizisi yoniinde vertikal kayma 30-35 prizma diyoptri azalmis, olgularin ¢ogunda

sonug yiiz giildiiriicti iken, az sayida olguda ise hipertropya ortaya ¢ikmustir (9,30,42-45).

Uygulanabilecek bir diger cerrahi yontem ise siiperior oblik kas full tendon

ilerletilmesi yontemidir.

Ludwig, tek tarafli konjenital veya iki tarafli V paternli siiperior oblik kas zayiflig1 ile
kafa travmasi ya da vaskiiler sebeplerle edinilmis stiperior oblik kas felci dahil her tiirlii
siiperior oblik kas zayifliginda siiperior oblik kas full tendon ilerletme yd&nteminin
kullanilabilecegini belirtmistir. Konjenital siiperior oblik kas zayifliginda sebep daha ¢ok

tendon gevsekligi veya anormal insersiyon olarak izlenmistir. Bu grup, insersiyonun yerini
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degistirip daha anatomik pozisyona getirilmesine iyi cevap vermektedir. Ludwig, tek tarafl
stiperior oblik kas full tendon ilerletme uygulanan bazi eriskin olgularda postoperatif
dénemde torsiyonel diplopi goriilebildigini; ancak, bu durumun 10 ile 20 yirmi giin igerisinde

kendiliginden geriledigini ifade etmistir (46).

Vertikal kayma i¢in olgunun diger goz alt rektus kasina yapilacak ayarlanabilir siitiirle
geriletme ameliyat1 yarar saglayabilir. Saglam gozde alt rektus kas geriletmesi alt oblik kas
zayiflatilmasi ile kombine ya da sekonder girisim olarak uygulanabilir. Ancak, bu olgularda
progresif hiperkorreksiyon ve alt kapak retraksiyonu sorunlari ile karsilagilabilmektedir

(9,34,47).

Ust rektus kas kontraktiirii olan durumlarda da iist rektus kasa geriletme ameliyati
uygulanabilir. Burada etkilenen gdzde asag1 bakislarda bir miktar kisithilik mevcuttur. Ust
rektus kas sikigsmasi durumunda iist rektus kasa yapilacak olan geriletmenin etkisini tahmin
etmek giic olabileceginden bu olgularda ayarlanabilir siitiir teknigi tercih edilmelidir. Ust
oblik kas tendon agenezisi olan olgularda da alt oblik kas zayiflatilmasi1 disinda ayni tarafta

tist rektus kas geriletmesi yapilmalidir.

Primer pozisyonda 15 PD’nin flizerinde kaymanin olmasi iki kasa miidahaleyi
gerektirir. Dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kaymanin derecesi cerrahi planlama
konusunda primer pozisyondaki kaymadan daha degerlidir. Hangi kaslara cerrahi
uygulanacagi olgunun dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kayma derecesine gore

planlanmalidir.

Cerrahi planlamadaki diger bir 6nemli O6lgiit cerrahi sirasinda uygulanacak olan
traksiyon testidir. Traksiyon testi ile {ist oblik kas tendon gevsekligi, agenezisi ve iist rektus

kas kontraktiirii de degerlendirilmelidir (41).

Traksiyon testi yapilirken, Guyton ve Plager tarafindan tarif edildigi sekilde goz
retropulsiyon, elevasyon ve intorsiyon yapilarak siiperior oblik kasin fonksiyonu incelenir.
Zorlu diiksiyon testi yapilirken ise goz limbustan saat 3-9 hizasindan tutularak yukar1 ve asagi
g0z hareketleri yaptirilip kisithlik olup olmadigina bakilir daha sonra saat 6-12 hizasindan

tutularak horizontal eksenler test edilir (48,49).

Literatiirde Ludwig ve arkadaslarinin tarifledigi bir bagka test olan torsiyonel zorlu

diiksiyon testi de yer almaktadir. Bu test, gozii iki forsepsle saat 3 ve saat 9 hizasindan
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kavrayarak yapilir. Forsepsleri kullanarak hafifce gbéze proptozis yapilirken direngle
karsilagana kadar her iki yone torsiyonel hareket saglanir. Bu rotasyon c¢ocuklarda tutarli
olarak, hem intorsiyon hem ekstorsiyonda 60°-70° olarak bulunmustur. Daha kati dokulara
sahip olan erigkinlerde ise tutarsizdir ve 20°-60° arasinda bulunmustur. Siiperior oblik kasi
zay1f olan olgularda ekstorsiyonda 85°-90° arasinda olabilir. Bu olgularda siiperior oblik kasin
full tendon ilerletilmesi yontemi uygulanmaktadir. Gerekirse es zamanli olarak, horizontal kas

cerrahisi ve/veya ipsilateral inferior oblik zayiflatma cerrahisi uygulanabilir (46).

Sonug olarak, cerrahi planlama yapilirken olgunun edinsel veya dogussal oldugu,
dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kayma derecesi, bas pozisyonu, varsa diplopi ve sekli,
traksiyon testi sonuglariyla birlikte degerlendirilmelidir. Olgunun dokuz kardinal bakis
pozisyonundaki kayma derecesi ve buna gore belirlenen cerrahi tedavi segenekleri Cizelge

2.2’de gosterilmistir (38,50).

35



Cizelge 2.2 : Dokuz kardinal bakis pozisyonunda hiperdeviasyonun belirlenmesi ve cerrahi

secenekler:
Simif Kayma Derecesi Cerrahi Secenek
! X AOK’a miyektomi
) UOK’a 8-12mm katlama+ kars1 g6z
B X ARK’a geriletme
§ Hipertropya <25A ise AOK miyektomi

1w
x

Hipertropya >25A ise AOK’a
miyektomi+ UOK a katlama

i Sinif 3’e ilave olarak ayn1 goz URK’a
4 < Tx % geriletme ya da kars1 g6z ARK’a
geriletme
UOK ’a katlama+ aym géz URK ya da
5 . , .
2 T T kars1 goz ARK’a geriletme
] Sinif 1-5 ameliyatlar
6 Bilateral
(her iki gbze uygulanmak kaydiyla)
I X | X
x| x| x Trokleanin agilmasi

36



1. OLGULAR VE YONTEM

Akdeniz Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklari Anabilim Dali, sasilik
polikliniginde iist oblik kas felci tanis1 olan ve cerrahi tedavi uygulanan olgularin kayitlar
geriye doniik olarak incelendi. 2015-2017 yillari arasinda ameliyat edilen 13 olgunun 16 gozii
calisma kapsamina alindi. Tanisinda zorlukla karsilasilan karmasik vakalarda Hess perdesi

kullanilarak paretik kas tayini yapildu.

Olgularin cinsiyetleri ve cerrahi esnasindaki yasi kaydedildi. Tim olgulardan
kaymanin basladigi zaman, prenatal hikaye, aile Oykiisli, varsa travma Oykiisii ve atesli

hastalik hikayesini igeren ayrintili anamnez alindu.

Uyumlu olgularda Snellen eseli kullanilarak goérme keskinligi tayini yapildi..
Refraksiyon muayenesi, sikloplejili ve sikloplejisiz olarak otorefraktometre ve retinoskopi
kullanilarak yapildi. Refraksiyon kusuru olan olgularda diizeltme yapildi ve kaydedildi.Biitiin
olgularin direkt ve/veya indirekt oftalmoskopi ile dilate pupilden fundus muayenesi yapildi.

Fundus kamera ile fotograflama yapilarak olgularda torsiyon degisimleri degerlendirildi.

Olgularin primer ve dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kas fonksiyonlari
degerlendirildi. Biitiin olgularda iist oblik kas hipofonksiyonu derecesi addiiksiyonda
pupillanin alt kapakla iligkisine gore, alt oblik kas hiperfonksiyonu derecesi ise addiiksiyonda
pupillanin st kapakla iliskisine gore derecelendirildi ve hipofonksiyon -1, -2, -3, -4 ile

hiperfonksiyon ise +1, +2, +3 ve +4 olmak iizere dort ayr1 siddette siniflandirildi.

Kayma derecesi Olgiimleri uzak, yakin ve orta mesafede prizma ortme testi ile yapildi.
Olgularin yaslart nedeni ile bu degerlendirme yapilamayanlarda ve fiksasyonu kétii olan

vakalarda ise yakin kayma miktar1 Krimsky testi ile saptandi.

Torsiyondaki degisimler optik disk ve makulanin birbiriyle olan iligkisinin
degerlendirilmesi ile yapildi.Anormal bas pozisyonunun varhgi, ¢ift gorme, eslik eden
horizontal kayma ve Bielschowsky bas egme testi sonuglar1 not edildi. Olgularin tiimiinde
primer pozisyonda, saga ve sola bakarken, her iki tarafa bas egme testinin uygulandigi esnada
hiperdeviasyonun hangi gézde oldugu belirlenerek TODD formiilii uyguland: ve iist oblik kas

felcinin varlig1 dogrulandi.
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Operasyon sonras1 takipler; birinci giin, birinci hafta, birinci ay ve lgiincli ayda
yapildi. Sonrasinda olgular her yil kontrollere ¢agrildi. Takiplerde operasyon Oncesinde
uygulanan ortoptik muayeneler tekrarlandi ve sonuglari kaydedildi. Diger gbzde yeni

baslangi¢li bir alt oblik kas hiperfonksiyonu olup olmadig: kontrol edildi.

Norolojik ve muskiiler hastaligi olanlar, daha 6nce sasilik cerrahisi gegirenler, diizenli

olarak kontrollere gelmeyenler ¢alisma kapsamina dahil edilmediler.

3.1. Cerrahi Teknik

Olgularin tiimii ayn1 cerrah tarafindan ve genel anestezi altinda opere edildi. Ameliyat
esnasinda Ust oblik kas i¢in traksiyon testi Guyton ve Plager tarafindan tarif edildigi sekilde

uygulandi. Rektus kaslarinin degerlendirilmesi igin klasik forced diiksiyon testi yapildi.

Cerrahi teknik olarak tiim olgulara iist oblik kas full tendon ilerletilmesi tek bagina
ve/veya alt oblik kas hiperfonksiyonu olan olgularda bu kasa zayiflatma cerrahisi ile kombine
edilerek yapildi. Limbusa bitisik siiperior kadranda konjonktiva ve episkleradan gecen
traksiyon siitiirii ile goz pasif olarak inferiora deviye edildi. Siiperotemporal bdolgede,
limbustan yaklasik sekiz mm uzaklikta, vaskiilarize dokudan uzak kalacak sekilde
konjonktiva ve tenon kapsiiliinden iki basamakli insizyon uygulandi. Siiperior rektus kasi
kanca ile asildi ve goze addiiksiyonda asagiya rotasyon yaptirildi. Desmarres retraktori
stiperior rektus kasin temporal sinir1 boyunca yerlestirildi. Bu sayede siiperior oblik kasin
insersiyosu ortaya ¢ikarildi. Insersiyon, sasilik kancasi ile asildi ve kiigiik bir kanca ile de
insersiyon etrafi temizlendi. Boylece higbir kas lifi gozden kagmamus oldu. Iki uglu 6/0
ethibond siitiir ile kasin ortasindan tam kat gecildikden sonra kasin her iki kenarina dogru
lameller siitiir gegirildi ve diiglimlenerek kas sabitlendi. Wescott makasi ile tendonun
disinsersiyonu saglandi. Siitiir yardimi ile kas ilerletmenin yapilacagi yonde gerdirilerek
yapilacak islemin miktar1 belirlendi.Bu kasin orijinal insersiyodan yaklagik 3-6mm. kadardi.
On siitiir, anteroposterior olarak yerlestirildi ve posterior kisim nazalden temporale horizontal
olarak yer degistirmis oldu. Tendon yeni baglanti yerine ¢ekildi ve sabitlenmis olan 7/0
igneler ile skleradan lamellar olarak gegildi, Kasin geri kagmasini 6nlemek igin ise fiksayon

sttlirliniin hemen posteriorundan tam kat siitiir gecildi ve kas iizerine diigiimlendi. Ekartorler
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acilarak forced diiksiyon testi tekrarlandi. Sadece bir vakada bu test esnasinda sikilagsma tesbit

edildi. Gegici siitiir ¢oziilerek uygun diizeltme yapildi.

Konjonktiva 7/0 vicryl siitlir ile yerine yayilarak siitiire edildi. Antibiyotikli pomad
stirilerek operasyona son verildi. Tiim olgulara antibiyotikli ve steroidli damla giinde dort kez

birer damla pozoloji ile uygulandi. Ila¢ kullanimina azaltilarak bir ay sonra son verildi.

Olgularin postoperatif kontrollerinde cerrahiye ait bir komplikasyon izlenmedi.

Resim 3.1. Siiperior oblik kasin bulunup cift igneli 7/0 vicryl siitiir ile sabitlenmesi
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Resim 3.2. Siiperior oblik kasin disinsersiyonu

Resim 3.3. Siiperior oblik kasin belirlenen mesafeye ilerletilmesi ve skleraya sabitlenip siitiire

edilmesi
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3.2. istatistiksel incelemeler

Statistical Package of Social Science (SPSS 18) bilgisayar programi kullanilarak
yapildi (67). Preoperatif ve postoperatif degerlerin incelenmesinde Wilcoxon isaret sira

sayilar testi kullanildi ve p<0.01 degeri istatistiksel olarak anlamli sonug kabul edildi.
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IV. BULGULAR

Calisma kapsamina alinan on ticolgunun yedisi kadin (% 53,8), altis1 erkekti (% 46,2).

Olgularin yaslar1 incelendiginde en diisiik yas; 2.25y1l, en yiiksek yas 73.6yilolup yas
ortalamalar1 16.5y1l, medyan degeri 7.4y1l olarak tespit edildi. Dort kisinin (%30.8) 0-6yas
arast, alt1 kisinin 6-12yas arasi (%46.2), ii¢ kisinin ise (%23.1) 12 yas istii oldugu goriildii.

Olgularm ikisinin (%15.4) edinsel, on birinin (%84.6) konjenitalolarak siiperior oblik
kas felcine sahip oldugu tespit edildi.Calismaya alinanon tigolgunun doérdiiniin (%30.8) sag,

altisinin (%46.2) sol, ti¢iiniin (%23.1) ise her iki goziinde siiperior oblik kas felci tespit edildi.

Olgularin on birinde (%84.6) diplopi sikayetininbulunmadigiiki kisinin (%15.4) ise
diplopi sorunu yasadig tespit edildi.Diplopi sikayeti olan iki olgunun da sol géziinde siiperior
oblik kas felci oldugu tespit edildi.Operasyon sonrasi diplopi sikayetinintamamen geriledigi

goriildii.

On tgolgunun on ikisinin (%92.3) operasyon oncesinde anormal bas pozisyonu
bulundugu. Bu bulgunun cerrahi sonrasinda hastalarin tiimiinde diizeldigi izlendi.(Cizelge
4.1).
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Cizelge 4.1: Olgularin tanimlayici bilgileri:

Yas Ortalamasi 16.5 (2,25-73.6) y1l
Yil)

Cinsiyet: 716

(K/E) (% 53,8-%46.2)
%

Lateralite: 719

(Sag/Sol) (% 43,75-%56.25)
%

Unilateral / Bilateral: 10/3

% (%76,92-%23.08)
Edinsel / Konjenital: 2/11

% (9%15.4-%84.6)
Diplopi: Preoperatif: 2/0
(Preop/Postop) (%15.4)

%

Anormal Bas Pozisyonu: 12/0
(Preoperatif/Postoperatif) (9%92.3)

%

Ameliyat oncesi torsiyon miktari ortalama +1.75+0.775(+1,+3) ,sonrasinda ortalama -
0.06+ 0.443(-1,+1) olarak tespit edildi:Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01) (Cizelge 4.2).

Ust oblik kas hipofonksiyonu ameliyat dncesinde ortalama -2.19+ 0.655(-3,-1) olup
ameliyat sonrasinda -0.19+0.403(-1,0) olarak tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.01) (Cizelge 4.2).
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Cizelge 4.2: Olgularin preoperatif ve postoperatif torsiyon ve siliperior oblik kas

hipofonksiyon miktarlari:

Torsiyon derecesi:
(ortalama)

Preoperatif ol¢iim:
+1.75 £0.775 (+1,+3)

Postoperatif ol¢iim:
-0.06+ 0.443(-1,+1)

Siiperior Oblik Kas

Hipofonksiyonu:

Preoperatif olgiim:
-2.19+0.655(-3,-1)

Postoperatif 6l¢iim:
-0.19+0.403(-1,0)

(ortalama)

Alt oblik kas hiperfonksiyonu ameliyat oncesinde ortalama +4+0.632(+3,+5) ,
sonrasinda ortalama +0.25+ 0.447(0,1) diizeyinde idi. iki ayr1 donemdeki sonuglarm
kiyaslanmas1 sonucunda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.01)
(Cizelge 4.3).

Primer pozisyonda tespit edilen kayma miktar1 preoperatif donemde ortalama 18.44A
(£10.119) ,postoperatif donemde olgularin tiimiinde primerpozisyonda kaymanin kayboldugu

gozlendi. Cizelge 4.3°te bulgulardzet halinde gosterilmektedir.

Cizelge 4.3: Olgularin preoperatif ve postoperatif alt oblik kas hiperfonksiyonu ve primer

pozisyonda kayma miktar1 bulgulart:

Alt Oblik Kas Preoperatif élgiim: Postoperatif 6l¢iim:
Hiperfonksiyonu: +4+0.632 (+3,15) +0.25+ 0.447 (0,1)
(ortalama)

Primer Pozisyonda Kayma Preoperatif 6l¢iim: Postoperatif 6l¢iim:
Miktar: 18.44A (£10.119) 0A

(ortalama)
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V. TARTISMA

Stiperior oblik kas felci, yetiskinlerde ve ¢ocuklarda vertikal sasiliklarin ortak
nedenlerindendir. Olgular, vertikal diplopisikayeti ile basvurabilir ya da tek goérmeyi
saglamak i¢in anormal bas pozisyonu gelistirmislerdir. Semptomatik olan olgularin ¢ogu
sasilik cerrahisi gecirmeyi tercih eder. Siiperior oblik kas felci olan kisilerde en uygun cerrahi

tedavi yontem bilinmemektedir (51).

Stiperior oblik kas felci en sik goriilen siklovertikal kas felci olarak kabul edilir. Yakin
zamanda Minnesota’da yapilan bir epidemiyolojik calismada yetiskin baslangicli siiperior
oblik kas felci insidansinin 100.000 kiside 6.3 bulunduguveerkeklerde kadinlardan anlamli
derecede daha yiiksek oldugu bildirilmistir. On dokuz yasindan kiicliik ¢ocuklarda, yillik
insidans, her 100.000 kisi i¢in 3.4 vaka olup, vertikal sasiligi olan ¢ocuklarin %31’de nedenin
stiperior oblik kas felci oldugu, ¢ocuklarda her iki cinsiyette de esit goriildiigii bildirilmistir
(52,54,55). Olgularimizda yas ortalamasi daha fazla bulunmus olmasina karsin her iki cinsin

yaklasik esit oranda tutuldugu izlenmektedir.

Edinilmis siiperior oblik kas felci vakalarmin ¢ogunun travmaya sekonder oldugu
bilinmektedir. Calismamizda agirlikli olarak konjenital olgular yer almaktadir. Ancak, bazen
Oonemsiz sayilabilecek kii¢iik travmalarda bile stiperior oblik kas felci gelisebilir ve bu 6zellik
aileler tarafindan hatirlanamamaktadir. Travmatik olgularda maskelenmis bilateralite siktir.
Bu nedenle ¢aligsmamizda etyolojisinde travma diglanamayan olgular konjenital olarak kabul
edilmistir. Ileri yaslarda tanis1 konulan konjenital siiperior oblik kas felcinde, vertikal
saskinligin  komitan veya tiim bakis yonlerinde kayma agisinin benzer olabilecegi

varsayilmistir.

Konjenital siiperior oblik kas felci ¢ocuklukta veya yetiskin donemde ortaya ¢ikabilir.
Vertikal kaymay1 dengeleyememek ile belirti verir. Konjenital siiperior oblik kas felci ile
iligskili klinik bulgular arasinda uzun siireli tortikollis ve fasiyal asimetri (Fuller Face)
sayilabilir. Ozellikle anormal bas pozisyonunun bulunmas1 olayim uzun siireli olduguna dair
kuvvetli bir endikatordiir. Ancak fasiyal asimetri ve siiperior oblik kas felci arasindaki iliskiyi

sorgulayan ¢alismalar da bulunmaktadir (52,57).
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Konjenital siiperior oblik kas felci olan kisiler normalden daha biiyiik bir dikey flizyon
genligine sahip olabilirler. Dikey flizyon genligi, beynin diplopi gelismeden tolere edebilecegi
en biiylik dikey okiiler yon sapmast miktarini ifade eder. Uzak mesadeki goriintii i¢in normal
dikey fiizyon genligi {i¢ prizma dioptriden (PD) daha az veya esittir. Bundan daha biiyiik bir
dikey flizyon genligi olan kisilerde konjenital stiperior oblik kas felci oldugundan siiphelenilir

(58,59).

Stiperior oblik kas felcinin ana klinik 6zelligi, bir géziin dikey agisal yonelimi diger
goziinkinden farkli oldugunda ortaya ¢ikan vertikal sasiliktir. Siiperior oblik kas felcinde
etkilenen kas ile ayni1 tarafta goriilen hipertropya diplopi ile birlikte olabilir veya anormal bas
pozisyonu ile telafi edilir. Bas genellikle, etkilenmis go6ziin karsisindaki omuz yoniindedir ve
cene asagl egilmistir.Daha az yaygin olarak, vertikal strabismusu en aza indirmek icin
yiikseltilmis olabilir. Ayni zamanda hipertropyada olan gozde eksiklotorsiyon da goriilebilir.
Boylece goziin normal dikey meridyeni yliziin orta hattindan uzaga dogru egilir (31).
Olgularimizin preoperatif donemdeki muayenesinde anormal bas pozisyonu (%92.3) ve

diplopi (%15.4) gelisimi izlenmis olup bu 6zellikler tanida yol gdsterici olmustur.

Stiperior oblik kas felci, tipik olarak, vertikal kaymanin, bas pozisyonuna gore ve
farkli bakis pozisyonlar: ile biiyiikliigiiniin degistigi bir sasilik meydana getirir. Bununla
birlikte, bireysel istisnalar olabilir. Tani i¢in tarihsel altin standart olarak Parks-Bielschowsky
lic basamakli testi kabul edilmistir. Tek tarafli akut siiperior oblik kas felci i¢in: 1) Siiperior
oblik kas felci ile ipsilateral hipertropya, 2) Kontralateral gozde lateral bakista artmis
hipertropya, 3) Bas etkilenen tarafin omzuna dogru egildiginde etkilenen gozde artmis
hipertropya kriterleri belirlenmistir (31,46). Bu calismada hatirlanmasi, uygulanmasi,yorumu
gli¢ olan bu test uygulanmis ancak, sonuglarin degerlendirilip fel¢li kas1 dogrulamada TODD
formiilii kullanilmistir. Bu formiilde elde edilen bulgular numerik olarak isaretlenmekte ve

degerlendirme sonrasinda fel¢li olan kas bulunmaktadir (36).

Calismamizda da tespit edildigi gibi,cocuklar genellikle diplopi sikayeti yerine
anormal bas pozisyonu ile karsimiza g¢ikarlar (%90).Bunun sebebi, gelismekte olan beyin
kaymanin varliginda tek bir gézden gelen merkezi algiy1 baskilar. Diplopisi olan edinilmis
stiperior oblik kas felgli daha biiyiik ¢ocuklar bu semptomu sozel olarak dile getirebilirler.

Erigkinler, anormal bas pozisyonu, dikey kayma veya eksiklotorsiyon nedeniyle gelisen
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diplopi sikayetleri ile basvurabilirler. Olgularimiz incelendiginde benzer sekilde eriskinlerde

diplopi daha sik belirlenmistir. (51).

Stiperior oblik kas felci iki tarafli da olabilir. Bu durumda, olgular bakis yoniine ve bas
pozisyonuna gore degisen hipertropya ve V patern kayma ile karsimiza ¢ikar. Saga bakista
sol gozde hipertropya, sola bakista sag gozde hipertropya goriiliir.Ayrica, olgunun basi saga
egildiginde sag gozde hipertropya, sola egildiginde ise sol gbézde hipertropya goriliir.
Eksiklotorsiyon derecesi, bilateral olgularda tipik olarak tek tarafli olgulara gore daha
biiyiiktiir (58-60). Maskelenmis bilateral olgularda ¢ogu zaman tek tarafli olarak cerrahi
uygulanip klinik tablonun diizeldigi vakalarda bir siire sonra karsi tarafta da benzer sorunlar
ortaya ¢ikmaktadir.Olgu serimizde tek tarafli cerrahi uyguladigimiz vakalardan sonra erken

donemde kars1 tarfta bir sorunla karsilasilmamastir.

Siiperior oblik kas tendonunun kendisi de ozellikle siniis veya orbita cerrahisi
sirasinda yaralanabilir. Siiperior oblik kas1 inerve eden troklear sinir, dorsal orta beyninden
orbitaya kadar uzanan uzun rotasinin herhangi bir yerinde, tentoryum serebelli ve kavernoz

siniis dahil intrakraniyal yapilar1 gegerken tehlikeye girebilir (52).

Kazanilmig stiperior oblik kas felci olan kisiler anormal bir bas pozisyonu, vertikal
diplopi veya torsiyonel diplopi ile karsimiza ¢ikabilir. Bu tiir olgular tipik olarak normal dikey
fiizyon genligine sahiptir ve yiiz asimetrisi goriilmez. Normal dikey flizyon amplitiidii kiigtik
oldugu icin olgular edinilmis siiperior oblik kas felcinden kaynaklanan kiiciik derecelerde
hipertropya ile 6nemli 6l¢iide etkilenebilirler (51). Calismamizda da belirlendigi gibi edinsel
iki olgumuzda preoperatif donemde anormal bas pozisyonu mevcut idi. Primer pozisyondaki
kaymasi fazla olmasa bile olgularda diplopi olusur ve bunu kompanze etmek i¢in anormal bas

pozisyonu gelistirirler.

Norolojik bir hastaligi olmayan non-travmatik edinsel olgularda alt1 ay iginde spontan

diizelme goriilebilir, Sonrasinda ise spontan diizelme nadirdir (9,30,37).
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Ust oblik kas felcinde uygun cerrahi tedavi olgularin klinik tablolarina gore degisim

gostermektedir.
Ust oblik kas felcinin cerrahi tedavisinde kullanilan yéntemler;

1- Alt oblik kasi zayiflatan girisimler (tenotomi, miyektomi, geriletme ve anterior

transpozisyon),

2- Ust oblik kasi giiclendiren girisimler (tendon katlamasi, modifiye Harada-Ito

Prosediirii, Full tendon ilerletilmesi),
3- Diger gozde alt rektus kasa geriletme cerrahisi,
4- Ayni tarafta st rektus kasa geriletme cerrahisidir.

Ust oblik kas felcinin cerrahi tedavisinde en sik olarak kullanilan yéntem alt oblik kas1
zayiflatan girisimlerdir. Daha once yapilan ¢aligmalar incelendiginde, {ist oblik kas felci olan
olgularda alt oblik kas zayiflatici cerrahi girisimlerde sasilik derecesinde yeterli ve 6ngoriiliir
bir azalmanin saglanabildigi goriilmistiir. Bununla birlikte, cerrahlarin uyguladiklar

yontemler ve sonuglarindaki farkliliklar dikkati ¢ekmektedir (31,35,41,61-63).

Alt oblik kast zayiflatan girisimler icinde de en sik tenotomi uygulanir.
Uygulanabilecek bir diger yontem alt oblik kasin anterior transpozisyonudur. Eger olguda
primer pozisyonda Dissosiye Vertikal Kayma (DVD) ve ayni zamanda alt oblik kas

hiperfonksiyonu varsa bu cerrahi yontem uygulanmalidir (41).

Duranoglu ¢alismasinda, tek tarafli uzun siireli iist oblik kas felcine sekonder alt oblik
kas hiperfonksiyonu olan 31 olguda alt oblik kas disinsersiyonu-rezeksiyon ve tucking
ameliyatindan sonra alt oblik kas hiperfonksiyonunun geriledigini ve anormal bas

pozisyonunu elimine etmenin yan1 sira hiperdeviasyonun da azaldigini belirtmistir (63).

Bhola ve arkadaslari izole tek tarafli siiperior oblik kas felcinde siiperior oblik kas
katlama cerrahisi uygulamislar, edinsel ve konjenital olgularda postoperatif donemde
addiiksiyonda elevasyon kisithligi (Iyatrojenik Brown Sendromu) gériildiigiinii ancak,
zamanla kisithligin azaldigini belirtmislerdir. Edinsel olgularda postoperatif daha erken
donemde Iyatrojenik Brown Sendromu goriiliirken her iki gruptaki olgularin da asemptomatik
oldugunu belirtmislerdir (64). Calismamizda postoperatif erken veya ge¢ donemde siitiirlerin

gevseyerek klinik tablonun geriye donmesi veya Brown sendromu izlenmemistir. Bu da
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komplikasyonlardan ka¢inmak i¢in segilen bu cerrahi ydntemin uygun olabilecegi

konusundaki diisiincelerimizi desteklemektedir.

Morris ve Scott calsmalarinda siiperior oblik kas katlama ameliyatindan sonra primer
pozisyondaki vertikal kaymada 3.6 prizma diyoptri diizelme oldugunu bildirmislerdir.
Kaymanin en fazla oldugu g6z hareketleri yoniinde de diizelme miktarini 15.3 prizma diyoptri
olarak bulmuslardir. Calismamizdaprimer pozisyonda ortalama 18PD olan primer
pozisyondaki kayma postoperatif erken donemde kaybolmusur. Bu sonu¢ cerrahi

metodumuzun vertikal kaymay1 diizeltmede etkili oldugunu gostermektedir (9,30,42-44).

Saunders {ist oblik kas tendonunun 4-16mm katlanabilecegini ifade etmistir. Olgularin
biiyiikk ¢cogunlugunda alt oblik kas geriletmesini ayni1 seansta uygulamaktadir. Bu yontemle
kas paralizisi yoniinde vertikal kayma 30-35 prizma diyoptri azalmis, olgularin ¢ogunda

sonug yiiz giildiiriicii iken, az sayida olguda ise hipertropya ortaya ¢ikmustir (45).

Uygulanabilecek bir diger cerrahi yontem ise siliperior oblik kas full tendon
ilerletilmesi yontemidir.Ludwig, tek tarafli konjenital veya iki tarafli V paternli siiperior oblik
kas zayifligi ile kafa travmasi ya da vaskiiler sebeplerle edinilmis siiperior oblik kas felci
dahil her tiirlii siiperior oblik kas zayifliginda siiperior oblik kas full tendon ilerletme

yonteminin kullanilabilecegini belirtmistir.

Konjenital siiperior oblik kas zayifliginda sebep daha cok tendon gevsekligi veya
anormal insersiyon olarak izlenmistir. Bu yontem ile bu 06zellikteki hastalarin insersiyo

yerinin degistilmesi daha anatomik pozisyona getirilmesi saglanmaktadir.

Ludwig, tek tarafli siiperior oblik kas full tendon ilerletme uygulanan bazi eriskin
olgularda postoperatif donemde torsiyonel diplopi goriilebildigini ancak, bu durumun 10-
20giin icerisinde kendiliginden geriledigini ifade etmistir (46).Calismamizda yer alan
olgularda postoperatif donemdeki muayenelerde torsiyonel diplopi ile ilgili semptoma

rastlanmamustir.

Vertikal kayma i¢in olgunun diger goz alt rektus kasina yapilacak ayarlanabilir siitiir
ameliyatt yarar saglayabilir. Saglam gozde alt rektus kas geriletmesi alt oblik kas
zayiflatilmasi ile kombine olarak ya da sekonder girisim olarak uygulanabilir ancak, bu
olgularda progresif hiperkorreksiyon ve alt kapak retraksiyonu sorunlart ile
karsilasilabilmektedir (9,34,47).
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Bata ve arkadaslari, hem simetrik hem de asimetrik bilateral siiperior oblik kas
felcinde ayarlanabilir siitlir teknigi ile uygulanan siiperior oblik kas full tendon ilerletilmesi
cerrahisinde deviasyonun vertikal ve torsiyonel komponentlerinin birbirinden bagimsiz
kontroliinii sagladigin1 belirtmislerdir. Postoperatif donemde Harada-Ito prosediirii ile benzer
oranda eksiklotorsiyon goriildiglini bu nedenle torsiyonel hizalama sirasinda
insiklotorsiyonel fazla diizeltme ihtiyact gerektigini belirtmiglerdir. Bu ¢aligmada hastalarin
%380’nine postoperatif ayarlama gerekmis olup olgularda 5 mm geriletme veya 3 mm
ilerletme ile diizeltme uygulamislardir. Bizim serimizde sadece bir hastada intraoperatif
ayarlama gerekli olmustur. Bunun nedeni cerrahi esnasinda disinsersiyondan sonra
uyguladigimiz ¢ekme ile ilerletme miktarinin belirlenmesidir. Bu islem cerrahi sonrasindaki

ayarlama ihtiyacin ortadan kaldiracak gibi gériinmektedir. (65).

Ust rektus kas kontraktiirii olan durumlarda da iist rektus kasa geriletme ameliyat:
uygulanabilir. Burada etkilenen gdzde asag1 bakista bir miktar kisitlilik mevcuttur. Ust rektus
kas sikigmasi durumunda {ist rektus kasa yapilacak olan geriletmenin etkisini tahmin etmek
gii¢ olabileceginden bu olgularda ayarlanabilir siitiir teknigi tercih edilmelidir. Ust oblik kas
tendon agenezisi olan olgularda da alt oblik kas zayiflatilmasi disinda ayni tarafta iist rektus
kasa geriletme cerrahisi yapilmalidir. Ancak; bu durumda her iki elavator kasa zayiflatma
islemi uygulandigi i¢in antielevasyon sendromu gelisebileceginden dikkatli olunmalidir (51).

Bu 6zellik nedeni ile olgularimiza iist rektus kasa iglem uygulanmamamastir.

Farvardin ve arkadaslari tek tarafli siiperior oblik kas felcine sekonder biiylik agili
hipertropyas1 olan olgularda inferior oblik kas rezeksiyonu ve anterior transpozisyonu
cerrahisini kombine uygulamiglardir. Cerrahi sonucunda primer pozisyonda ve laterale
bakista hipertropyanin azaldigini, basar1 oranlarinin %89 oldugunu belirtmislerdir. Ayrica
inferior oblik kasin anterior transpozisyonu cerrahisinin en Onemli komplikasyonu olan
antielevasyon sendromunun higbir olguda goriilmedigini bildirmislerdir.Bunun nedenini ise,
calismalarinda inferior oblik kasi inferior rektus kas insersiyosu lateral sinirina lmm’den daha

yakin tranpoze etmis olmalarina baglamislardir (66) .

Primer pozisyonda 15 prizma diyoptrinin iizerinde kaymasi olan olgularda iki kasa
miidahale gerekir. Dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kaymanin derecesi cerrahi planlama
konusunda primer pozisyondaki kaymadan daha degerlidir. Hangi kaslara cerrahi

uygulanacagi olgunun dokuz kardinal bakis pozisyonundaki kayma derecesine gore
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planlanmalidir. Cerrahi planlamadaki diger 6nemli Olgiit cerrahi sirasinda uygulanacak olan
traksiyon testidir. Traksiyon testi ile {ist oblik kas tendon gevsekligi, agenezisi ve iist rektus
kas kontraktiirii de degerlendirilmelidir (41). Olgularimizda preoperatif,intraoperatif ve
postoperatif zorlu diiksiyon testi uygulanmis olup elde edilen bulgular cerrahi segenegin

belirlenmesinde etkili olmustur.

Bizim g¢alismamizda 16 gbze uygulanan siiperior oblik kas full tendon ilerletme
cerrahisi islemi sonrasinda olgularimizin tamaminda anormal bas pozisyonu, primer
pozisyonda kayma ve diplopinin tamamen geriledigi goriilmektedir. Preoperatif ve
postoperatif torsiyon, alt oblik kas hiperfonksiyonu, iist oblik kas hipofonksiyonu derecelerine
ve primer pozisyonda tespit edilen kayma miktarina bakildiginda aradaki fark istatistiksel

olarak anlamli bulunmustur (p<0.01).

Olgularmmizin higbirinde orbital seliilit, endoftalmi, skleral perforasyon, lyatrojenik
Brown Sendromu gelismemis olup nedeni,uyguladigimiz yontemin minimal travmatik

ozelliginden kaynaklanmasidir.

Yapilan ¢alismalar gostermektedir ki siiperior oblik kas felcinde tercih edilecek olan
cerrahi yontem olgunun durumuna ve cerrahin deneyimlerine gore secilmelidir
(32,42,44,46,51). Her yontem kendine gore avantaj ve dezavantaj tasimaktadir.Uyguladigimiz
yontemin kisa donemdeki sonuglart yiiz giildiiriciidiir. Ancak; daha ¢ok sayida olgu ile ve

daha uzun siireli caligmalara gereksinim vardir.

51



VI. SONUCLAR

1- Preoperatif donemde on ii¢ olgunun on ikisinde tespit edilen anormal bas

pozisyonunun postoperatif donemde ve takiplerde tamamen diizeldigi goriildii.

2- Iki olguda mevcut olan diplopi sikayetinin postoperatif takiplerde tamamen

kayboldugu izlendi.

3- Preoperatif ve postoperatif torsiyon derecelerine bakildiginda aradaki fark

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

4- Preoperatif ve postoperatif alt oblik kas hiperfonksiyonu derecelerine bakildiginda
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

5- Preoperatif ve postoperatif iist oblik kas hipofonksiyonuderecelerine bakildiginda
aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).

6- Preoperatif ve postoperatif primer pozisyonda tespit edilen kayma miktari

derecelerine bakildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).
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VII. OZET

UOKF’inde siiperior oblik full tendon ilerletme cerrahisi uygulanan olgularin erken
donem sonuglarini degerlendirmek amaciyla 13 olgunun 16 goziine ait kayitlar1 geriye doniik

olarak incelendi.

(Calisma kapsamina alinan on {i¢ olgunun yedisi kadin (% 53,8), altis1 erkek (% 46,2)
idi. Olgularin yaslar1 yil olarak incelendiginde ise dort kisinin (%30.8) 0-6yas arasi, alti
kisinin 6-12yas aras1 (%46.2), li¢ kisinin ise (%23.1) 12yas istli oldugu goriildii. Olgularin
ikisinde (%15.4) edinsel, on birininde (%84.6) konjenital siiperior oblik kas felci izlendi.
Calismaya alinan on ii¢ olgunun doérdiinde (%30.8) sag gozde, altisinda(%46.2) sol gbzde,
ticiinde (%23.1) ise her iki gdzde siiperior oblik kas felci tespit edildi.

Bizim ¢alismamizda cerrahi yontem olarak siiperior oblik kas full tendon ilerletilmesi
secilmigtir. Olgularin tiimii aymi cerrah tarafindan ve genel anestezi altinda opere edildi.
Olgularin ameliyat sonrasi takip siiresi li¢ ay idi.Basar1 kriteri olarak primer pozisyonda
kayma ve anormal bas pozisyonunun diizelmesi, diplopinin kaybolmasi, AOK

hiperfonksiyonu ve UOK hipofonksiyonunun diizeltilmesi kabul edildi.

Primer pozisyonda tespit edilen kayma miktar1 preoperatif donemde ortalama 18.44A
(£10.119) iken, postoperatif donemde olgularin tiimiinde primer pozisyonda kaymanin
kayboldugu goézlendi. On ii¢ olgunun on ikisinde (%92.3) operasyon Oncesinde goriilen
anormal bas pozisyonunun postoperatif olarak tamamen diizeldigi izlendi. Preoperatif olarak
iki olguda (%15.4) gozlenen diplopinin postoperatif donemde ¢oziildiigii izlendi. Ameliyat
Oncesi alt oblik kas hiperfonksiyonu ortalama +4+0.632 (+3,+5) olup ameliyat sonrasinda dort
gozde +1 diizeyinde devam ediyordu ve ortalama +0.25+ 0.447 (0-,+1) olarak &lciildii. Tki
ayr1 donemdeki sonuglar kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli sonug goriildii (p<0.01).
Ust oblik kas hipofonksiyonu ameliyat éncesinde ortalama -2.19+ 0.655 (-3,-1) olup ameliyat
sonrasinda ise ii¢ gozde -1 diizeyinde devam ediyordu ve ortalama -0.19+0.403 (-1,0) olarak
tespit edildi. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.01).
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Ameliyat Oncesi torsiyon derecesi ortalama +1.75+0.775 (+1,+3) idi.Ameliyat
sonrasinda torsiyon derecesi iki gozde -1, bir gbzde ise +1 diizeyinde idi ve ortalama -
0.06+£0.443 (-1,+1) olarak tespit edildi ve aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0.01).

Bizim calismamizda, orbital seliilit, endoftalmi, skleral perforasyon, lyatrojenik
Brown Sendromu goriilmedi.

Erken donem sonuglarimiza gore; siiperior oblik kas full tendon ilerletme cerrahisi
hem dogussal hem de edinsel siiperior oblik kas felcinde, bu kasin giiglendirilmesi i¢in; etkili,
kolay, sonuglar1 yliz giildiiriicii bir islem olarak izlendi. Bununla birlikte daha uzun siireli ve

olgu sayisinin daha fazla oldugu ¢alismalara ihtiyag¢ vardir.

Anahtar Sézciikler: Ust oblik kas felci, Anormal bas pozisyonu, AOK hiperfonksiyonu,

UOK hipofonksiyonu, Siiperior oblik kas full tendon ilerletilmesi.
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VIIl. ABSTRACT

SUPERIOR OBLIQUE MUSCLE FULL TENDON ADVANCEMENT

SURGERY EARLY RESULTS

The records of 16 eyes of 13 patients were retrospectively reviewed in order to
evaluate the early outcomes of patients with superior oblique muscle full tendon advancement

surgery in superior oblique muscle palsy.

Seven of the thirteen cases were female (53.8%) and six were male (46.2%). When the
ages of the cases were examined in years, it was seen that four (30.8%) were between 0-6
years of age, six were between 6-12 years (46.2%), and three (23.1%) were 12 years or older.
Congenital superior oblique muscle was observed in eleven of the cases (84.6%) and two of
the cases were acquired (%15.4). Superior oblique muscle palsy was detected in the four eyes
of the thirteen subjects in the right eye (30.8%) and six of them were in the left eye (46.2%),

and in three of them were bilateral (23.1%).

In our study, superior obliqgue muscle full tendon advancement was chosen as the
surgical method. All cases were performed by the same surgeon and under general anesthesia.
The follow-up period of the cases was three months. Success was defined as a shift in the
primary position and improvement of the abnormal head position, loss of diplopia, correction

of inferior oblique muscle hyperfunction and superior oblique muscle hypofunction.

While the amount of deviation detected in the primary position was 18.44A (£ 10.119)
in the preoperative period, it was observed that the deviation of all the cases were lost in the
primary position at the postoperative period. Twelve of the thirteen patients (92.3%) had
abnormal head position preoperatively, which was completely restored postoperatively.
Preoperatively diplopia observed in two cases (15.4%) was observed to be resolved
postoperatively. Preoperatively inferior oblique muscle hyperfunction was + 4 £ 0.632 (+ 3, +
5) on average and was maintained at +1 level in four eyes postoperatively and was measured
as mean + 0.25 £ 0.447 (0- + 1).
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Statistically significant results were obtained when the results of two different periods
were compared (p <0.01). Superior obliqgue muscle hypofunction was -2.19 + 0.655 (-3, -1)
preoperatively, and postoperatively it remained at -1 level in three eyes and it was found -0.19

+0.403 (-1.0) averagely. The difference was statistically significant (p <0.01).

Preoperatively the mean of torsional grade was +1.75 + 0.775 (+1, +3).
Postoperatively it was found in two eyes at -1 level and at one eye in +1 level and the average
was -0.06 + 0.443 (-1, + 1), and the difference was statistically significant (p <0.01).

In our study, orbital cellulitis, endophthalmitis, scleral perforation, iatrogenic Brown

Syndrome were not seen.

According to our early period results; superior obliqgue muscle full tendon
advancement surgery is performed both for congenital and acquired superior oblique muscle
palsy to strengthen this muscle; effective, easy, the results were seen as a satisfactory process.

However, there is a need for studies that have a longer duration and a greater number of cases.

Key Words: Superior oblique muscle palsy, Abnormal head position, Inferior oblique muscle
hyperfunction, Superior oblique muscle hypofunction, Superior oblique muscle full tendon

advancement.
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