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Brown Sendromu Tedavisinde Silikon Ekspander
Uygulamasimin Uzun Dénem Sonuclar:®

H. quir’can Keskinbora (*), Nuray Karakugcu-Pulur (¥*)

OZET \
Amag: Brown sendromunda silikon tendon ekspander uygulamasinin uzun dénem sonugla—
i1 incelemek.

Materyal ve Metod: Brown sendromu olup silikon ekspander uygulanan 17 hastanin 24
gozii ortalama 61,6 ay izlendi. Daha &nce iist oblik (UO) girisimi gegirmis olan veya beraberin-
de bagka bir kas girigimi uygulanmasi gereken hastalar bu caligmaya dahil edilmediler. Boylece,
yalmiz tist oblik kasa silikon ekspander uygulamasinin uzun doénem seyir ve sonuglari incelen-
mig oldu. Ameliyat Oncesi ve sonrasinda tiim hastalara zorlu duksiyon testi uygulandi. Tiim has-
talara, sendromun giddetine bagl olarak 5 ila 7 mm. uzunlukta silikon ekspander uygulandi. Bu
islemler sirasinda intermuskiiler septum dikkatle korundu ve subtenon arallga glrmemeye 0zen
gosterildi. i

Sonuclar: Ameliyat sonrasinda tiim gézlerde adduksiyonda yukari-bakista elevasyon goz-
lendi, hicbir hastada ise agag1 bakis kisitlilifn gézlenmedi. Oniki gézde ameliyat sonrasinda ge-
cici komplikasyonlar (4 gdzde inflamatuvar reaksiyon, 2 gdzde granulom olugumu, 6 gézde ya-
banci cisim hissi) goriildii. 5 gozde ise ameliyat gerektiren komplikasyonlara (1 gozde ekstruz-
yon, 2 gbzde az diizelme nedeniyle silikon bandin glkarﬂmam 2 gtzde iist oblik felei) rastlandi.
Iki gbzde hedeflenenden az miktarda diizelme, 3 gizde ise hedeflenenden fazla miktarda diizel-
me meydana geldi. _

Tartigma: Caligmanuzin sonuglarina gore; UO tendon ekspander prosediiriiniin, primer po-
zisyonda vertikal deviasyonu ve iist oblik hiperfonksiyonu olan Brown Sendrom'lu olgularin te-
davisinde uygun bir cerrahi segenck oldufuna inanmaktay1z Cerrahi sonrasinda siklotorsiyon
semptomlarn meydana gelmemigtir. Bu cerrahi iglem geri donu§um1u ve tekrarlanabilir bir pro-

© sediirdiir,.

Anahtar Kelimeler: Brown sendromu cerrahi, silikon ekspander.

o SUMMARY
P ~ Long Term Course of Silicone Ekspander for Brown s Syndrome

Purpose: To evaluate the long term outcome of silicone tendon ekspander for Brown s
syndrome.
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Material and Methods: We observed 24 eyes of 17 patients with diagnosis of Brown's
syndrome meanly 61,6 months. Criteria for exclusion were previous SO muscle surgery, previo-
us or concurrent other muscle surgery. Forced duction test was applied to all patients before and
after the operation. Depending on the severity of the syndrome 5 to 7 milimeters of silicone eks-
pander was applied to all patients.

Results: The upward gaze in adduction was obtained in all operated eyes and neither eye

. had restriction of downgaze. Transient complications (mﬂammatory reaction in 4 eyes, granulo—

ma in 2 and forelgn body sensatien in 6 eyes) was seen in 12 eyes after the operatlon but comp-
lications requiring operation (1 extrusion, 2 silicone band extraction due to undercorrection, 2
superior oblique palsy) was also noted in 5 eyes. An overcorrection appeared i 3 cases and an
undercorrection developed in 2 cases in postoperative period.

Conclusion: According to the results of this study, the SO tendon ekspander procedure is
an appropriate surgical intervention for the treatment of patients with Brown syndrome with
vertical deviation at primary position and SOOA. No cyclotorsion symptom occurred after this
surgery. This procedure is reversible and can repeat.

Key Words: Brown's syndrome, surgical therapy, silicone ekspander.

GIRIS

Ger¢ek Brown sendromu, adduksiyonda elevasyon -

kisithihigr ile karakterlidir, iist oblik (UO) kast dogustan
kisadir ve bunun sonucunda/ siki bir UO tendon meveut-
tur (1,2). Cofu olguda.-abduksiyonda elevasyon normal-
dir. Baz1 agir vakalarda primer bakig p021syonunda etki-
lenen gbzde hipotropya goriilebilir, :

* Brown sendromu tanist icin iig: sart gereklidir (3)': -

1. Adduksiyonda elevasyon kisitlilig ba§ta olmak

lizere tipik klinik bulgulann varlhigs -

2. Mekanik kisithlifm varliZi (Ameliyat‘ 6nc’esi ve
suasmda zorlu duk51yon testin pozitif olmas1)

3. Ust oblik tendonun rahatlatﬂmasmdan sonra ki- -

sitliligin tiimiiyle kaybolmasi.

Sitpheli Brown sendromu tanisi konan hastaya cer--

rahi tedavi planlandifi zaman mutlaka UO kasa ameliyat

6necesi ve sirasinda zorlu duksiyon testi nygulanmali- -

dur.Bu iglem, hem Brown sendromu tarusini dogrulamak
hem de cerrahi tedavinin etkinligini deger]endlrmek icin
gereklidir (3).

Brown sendromunda cerrahi tedavi, anormal bag
pozisyonu, primer pozisyonda hipotropyas: ve diplopisi
olan hastalar icin indikedir (3).

Brown sendromunun cerrahi tedavisinde bazi yon-
temlerin yani sira, iist oblik kasi tendonuna silikon eks-
pander uygulamast; iist oblik kas1 hiperfonksiyonu bulu-
nan Brown sendromiu hastalarin tedavisinde kullanlan
bir yontemdir (4).

Bu ¢alismanuzda, Brown sendromunun cerrahi te-
_davisinde UO kas tendonuna silikon ekspander uygula-

digimz hastalarda elde ettiimiz 6 aylik erken ve ortala-

~ma 58 aylik ge¢ sonuglart inceledik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 1995 ve Kasim 2002 tarihleri arasinda opere
edilen 17 hastaun 24 goziine ait kayitlar retrospektif
olarak incelendi, Hastalarn 10's kiz 7'si erkek idi. Daha

~ énce UO girigimi gegirmis olan veya beraberinde bagka

bir rektus kasi girigimi uygulanmasi gereken hastalar bu
cabsmaya dahil edilmediler. Bu secimle, sadece iist ob-
lik kasina ekspander uyguladifimiz hastalardaki ameli-

" yat-sonuglarim izlemeyi amagladik. Ozetle, bu galigma-

da izlenen hastalara hastaligin tek veya iki tarafli olma-

* sina baglh olarak, tek veya iki tarafl iist oblik kas tendo-

nuna silikon ekspander nygulanmis, bagka bir girigim
yapilmamistr.

Hastalarm'preoperatif mljaYene'siﬁde detayli anam-

nez, tam oftalmolojik muayeneye ek olarak, versiyoniar,
diagnostik bakis pozisyonlarinda duksiyonlar, her yone
‘'versiyonlar, bag pozisyonu, primer pozisyonda yakm ve

uzaktaki deviasyon bulgulan kaydedildi.

Tek tarafli Brown sendromu olanlara tek tarafli, ¢ift
tarafli Brown sendromu olanlara ¢ift tarafl silikon eks-
pander, uygulandi. Biitlin hastalara, sendromun siddetine
bagli olarak 5 ila 7 mm. uzunlukta silikon ekspander uy-
gulandi. Tiim ameliyatlar aym cerrah (HKK) tarafindan
yapildi.

Hastalar, ‘operasyondan sonraki-1.¢i;-7.ci ve 15.ci
giinlerde, 1.¢i, 3.cii ve 6.c1 aylarda ve bundan sonra her
6 ayda bir muayene ve takip edildiler.

Ust oblik hiperfonksiyonu, +1 ile +4 arasmda dere-
celendirildi (5). 20 derecelik yukar: ve 20 derecelik aga-
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&1 bak1§lar arasmda €n az 10 pnzma d10ptn31 fark olan '

hastalar A paterni olarak degerlendmldl

Operasyon krlterlerxmlz ise §un1ard1

1- Primer pozisyonda tutulan g()zde hlpotropya ol-

masi

vl

2- Kompansatuar bag pozisyonunun varhél R

3- Adduksiyonda -estetik ‘olarak kabul edilemez -

miktarda elevasyon kisithihgmimn olmasi.

Hastalarda primer pozisyonda -binokiiler- vizyonu
saglamak ve uzun siireli bag pozisyonu sonrasi gelisebi-
lecek fiziksel anomalilere engel olmak igin operasyon
karari verildi.

Hastalarin yas, etyoloji, uygulanan silikon ekspan-
der miktan1 ve klinik durumlar ile ilgili bilgiler Tablo
1'de verilmistir.

Operasyona baglamadan énce genel anestezi altinda
hastalara UO kasa zortu diiksiyon (forced duction) testi
uyguland: ve Brown sendromu tamst kesinlegtirildi (6).
Nazal {ist kadrandan yaklagilarak konjonktiva ve tenon
agildi. Ust rektus kas: insersiyosunun nazal tarafinden
kroge ile girilerek UO tendonu goriilebilir durima geti-
rildi. Miimkiin oldufunca tek hareketle ve kroge aracili-
#1yla UO tendon yakalanip gekildi. Bu agamada dzellik-
le intermiiskiiler septum ve UO tendon kilifi zedelenme-
meye ¢aligildi. Tendon kilif1 Uistten yaklagilarak disseke
edildi ve tendona ulagildi. Kilafin sklera ile temas eden
kismi disseke edilmedi. Birbirine uzakligs 1-1,5 mm.
olan iki ayn non-absorbable siitiir tendona uygulandi.
Daha sonra 240 numarah retinal band’ tan koydugumnz
indikasyona uygun uzunlukta ekspander hazirlandi. Stz
konusu iki siitiir, band iizerine operasyonda istenilen
miktar kadar siitiire edildi. Daha sonra iist oblik tendonu
siitiirler arasindan kesilerek ve uygun uzunluktaki band
tendona yaklagtirilarak siitiirler baglandi. Uzatilmis olan
tendon kendi kilifi igine itildi, Tenon kapsiili ve kon-
jonktiva ayn ayn kapafildi. Ameliyat bitiminde zorlu
diiksiyon testi tekrar uygulanarak iist oblik tendonun bii-
tiin liflerinin operasyonla tamamen kesﬂml§ oIdugundan
emin olundu. -

© P

BULGULAR

Brown sendromu 12 hastada konjenital, 5 hastada

ise traviaya bagh idi. 6 hastada ameliyat iki tarafli uy-

guland1

Hastalarm ameliyat swrasindaki yag ortalamas: 9,7
il (3,4-49,1) idi.

Ortalama takip siiresi 61,6 aydi.

8 gize 5 mm, 12 goze 6 mm, 4 goze 7 mm smkon
ekspander uyguland1

Hastalara ait etyo]o_u cerrahinin uyguland1g1 yas,
her goz igin uygulanan silikon band ekspander uzunlu-
£u, ameliyat dncesi ve sonras: adduksiyonda depresyon
miktarlar, A patern degigimi, primer pozisyonda devias-
yon agist defisimi, diizeltici ikinci girisim, 6.c1 ay ile
son. muayene lgiimleri Tablo 1'de ayrmtﬂar;yla veril-
mektedir.

Preoperatif dénemde adduksiyonda depresyon mik-

tan 5"g52'de (%22,6) +2, 15 gdzde (%59,3) +3, 4 gbzde
ise (%18 1) +4'idi. '

6. ay ‘muayenelerinde yapllan erken postoperatif dg-
nemde adduksiyonda depresyon orami ise; 4 gbzde
(%18,1) +1, 1 gozde (%4,5) +3, 1 gbzde (%4.5) -2 ve 1
gozde de (%4,5) -3 idi.

Preoperatif dénemde ust oblik hiperfonksiyonu ora-
m ortalama. +3.0 iken postoperatif dénemde +0.3 idi
(Sekil 1). :

Preoperatif ortalama A patern miktar 23.12 prism
dioptrt iken, 6.ay postoperatif muayenede 3.56 prism di-
optri, son muayenede ise 1.37 prism dioptri idi.

Ameliyat sonras1 goriilen gegici komplikasyonlart
inceledigimizde; 4 gbzde (%18,1) inflamatuvar reaksi-
yon, 2 gbzde (%9,0) granulom/6 gozde de (%27,2) ya-
banci cisim hissi mevcuttu (Tablo 2). Inflamasyon bu-
lunan hastalar toplkal kortikosteroid ve oral non-steroid
antiinflamatuar (NSAT) tedavisine olumlu ccvap verdiler
(Tablo 2). _

- Diger komplikasyonlara baktifimizda ise; bir gozde
(%4,5) ekstruzyon (hasta no. 2), 2 gdzde (%9,0) UO fel-
ci (hasta no 10,16), iki gdzde (%9,0} de hipokoreksiyon
nedeniyle silikon bandin ¢ikarilmas: (no.4 ve 9) gerektl

(Tablo 2).

Postoperatif' donemde 2 gbzde hedeflenenden az
miktarda diizelme (no.4 ve 9) vards; bu hastalarda sili-
kon bandin g¢ikardmasindan sirasiyla 2 ve 4 ay sonra
bulgular diizeldi. Bu iki hastaya uygulanan ekspanderle

'arzulanan sonuca ulagilamaymca ekspander gikarilarak,

tendon uglar: koterize edilerek birakildi; béylece bu iki

~ hastaya ikinci agamada tenektomi uygulanmig oldu.

Ug gozde hedeflenenden fazla miktarda diizelme
{no. 5,10,16) mevcuttu. 5 no. 1 hasta zamanla kendili-
ginden diizeldi. Diger 2 hastamizda (no. 10 ve 16) pos-
toperatif dénemde agag1 bakigta kisithlik veya diplopi
olmamasma karsin, "Paretik hiperkoreksiyon” la kargi-
lagtik. Bu hastalardan birinde (no.16) ekspanderi ¢ikar-

dik, daha 6nce kestifimiz tendon uglarim birbirine tek-
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rar siitiire ettik. Diger hastamizda (no.. L0) ise primer po-
zisyonda hipertropya mevcut oldugundan alt oblik ada-
leye anterior transpomsyonlu genletmc uyguladlk (Tab-
lo 1), . . .

Ekstruzyon olgusu (no.2), bandmn glkanlmasmdan

strasiyla 3 ay sonra tamamen diizeldi.” y

Cerrahiden sonra hicbir olguda siklotorsiyon semp-
tomlari goriilmedi.

Diizeltici ikinci operasyonlar ekspander uygulama—
swni izleyen 6. ay tamamlandiktan sonra uygulandi,

Erken postoperatif dénemde olgularln 3'iinde
{(%13,6) (no 4,17, 15) -diplopi veya forya yakmmalarma
yol agmayan ve —estetik yonden de rahatsiz edici olma-
yan- hafif derecede ekzotropya, birinde de (%4,5) (no.
8) hafif derecede ezotropya gelisti; son muayenelermde
8 no. It hastadaki ezotropya ve 15 no. li'olgudaki ekzot-

ropya tamamen diizelmigti. 4 ve 7 no I1 olgularda ise ’

ekzotropya 4 PD olarak sebat ett1

DiZer biitiin hastalarda primer pozisyonda ortofori
saflandi. Bag pozisyonu biitiln hastalarda diizeldi. Pos-
toperatif dénemde ag,agl bak1§ta restriksiyon hicbir olgu-
da gorilmedi.

TARTISMA

‘Brown Sendromu'nun etyolojisinde rol oynadig1 dii-
siiniilen birgok faktdr tammlanmistir, Bunlan a) tendon
veya trokleadaki anomaliler, b) tendon 51k111g1 ¢) trokle-
ada tendonun rahatca kaymasini engelleyen sebepler, d)
ist oblik adelesinde gelisimsel anomaliler, e) troklea ve
tendonda enfeksiyon veya travma nedeni ile sonradan
ortaya ¢ikan defisiklikler, f) alt oblik kasindaki veya
¢evresindeki anomalilere sekonder olarak gehg;en tist ob-
lik anomalileri, g). U0 tendon operasyonu sonrast, h) pa-
radoksik inervasyon ve i) alt oblik kas paralizisine se-
konder olarak gelisen Brown sendromu olarak dzetleye-
biliriz ..

Brown sendromunu agiklamaya ¢alisan bu teoriler-
den yola ¢ikarak tedavide bir¢ok operasyon teknigi ileri
siiriilmfistiir. Bunlar arasinda iist oblik geriletmesi, Z te-
notomi, tendonun split uzatmasi, skleral disinsesiyon,
posterior tenektomi, Berke ve Parks'n UJO tenotomisini
sayabiliriz (8-11). Bu tekniklerin olasi dezavantajlan
arasinda ise; operasyon sonrast skarlasmanin yiiksek ol-
masy, insikloduksiyon ve depresyon hareketlerinde bo-
zulma (8-10), cerrahi sirasinda genis bir alanda ¢aligildi-
g1 icin iist rektus kasina zarar verilmesi, tenotormni ameli-
yatlan ile serbest kalan uglann kontrolsiiz bir gekilde
glob iizerinde bir yere yapigarak iist oblik kasimn degis-

‘Tablo 2. Ameliyat sonras: gériilen komplikasyonlar

Gegici k(;lﬁplikasyonlar Giz sayisi
]'Lﬁﬂam'asj(oln . 4
Granujom olusumu - I 2 . s
Yabanm cisim hissi 6
Digerscomplikasyonlar - - -

Ekstruzyon , . 1

Ust oblik felci 2
Hipokoreksiyon . 2

.Sekil 1. Amelivat dncesi ve sonrast iist oblik
hiperfonksiyonu miktar:

| BM Pro op —#— Post op

A16..-- . . - . T 16

14T + 14
. 124 112
w10 + 10
> .
o 8T +8
S
(LS 8+ . +-6
4 --~ .
2 =4
0 ;

o+ - 4+ T

* Ust Oblik Hiperfanksiyonu -

mesini istemedigimiz fonksiyonlarnin da kaybolmasi
seklinde Szetleyebiliriz (9).. .

U0 tendon silikon ekspander teknigi, Brown send-
romu tedavisinde yeni tanimlanmig ve UO tendonunda
kantitatif uzama saglayan bir tekniktir (9,12). Bu tekni-
gin diger tekniklerden en énemli iistiinliagii UO tendo-
nun fonk31yonlar1m bozmadan tendonda kantitatif bir
gevgeme saglamasidir. Kasin insersiyonuna dokunolmu-
yor olmas1 énemli bir iistiinliiktiir. Ciinkii genis insersi-
yon, kasa ii¢ fonksiyon kazandirir: Ekvatorun dniindeki
tendon fibrilleri insiklotorsiyondan, ekvatorun arkasin-
daki fibriller depresyondan ve adduksiyondan sorum]u-
dur.

Stager ve ark. nin galigmasinda; UO kas tendonuna

7 5-8 mm. uzunlukta silikon ekspander yerlestirmis ve bu-
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nun diigiik reoperasyon orani ile Brown sendromu teda-
visinde etkili bir yéntem oldugunu rapor edilmistir. Bag-
langictaki "az diizeltme™nin cerralu tedirgin etmemesi
gerektigini, iyilesmenin 3 yila kadar siirdiigii belirtil-
‘mektedir. Bu feknik ile; ayn: seansta veya ilerki yillarda
alt oblik kas geriletmesi ihtiyacimn da azaldig: bildi-

rilmektedir (13). Bizim ¢alismarmzda preoperatif ortala-

ma -+ 3.0 olan iist oblik hiperfonksiyonu postoperatif +
0.3 diizeye diigmiis (Sekil 1), prism dioptri olarak ortala-
ma A patern miktar: da 23.12'den 3.56'va gerilemistir. A
patern miktarinda ortalama 19.56 pnsm dioptri diizelme
olmustur,

Her ekstraokiiler kas amelivatinda oldugu gibi bu
ameliyatta da gesitli komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Restriktif agafi bakig kisithlifi ve paretik hiperkoreksi-
yon, operasyonun olas: komplikasyonlarindandir. Wil-
son ve arkadaglanmin ¢aligmasinda; unilateral Brown
sendromu olan iki hastada silikon ekspander uygulamasi
sonrasi agaft bakigta diplopi geligmis, cerrahi exploras-
yonla silikon bandmn ¢ikariimasindan sonra diizelme ol-
mugtur (14). Bizim ¢aligmamizda postoperatif dénemde
2 gizde hedeflenenden daha az mikiarda diizelme (hasta
no. 4,9) vard ve buﬁastalardan birinde (no. 4) silikon
bandin g¢ikarilmasindan 4 ay sonra bulgular tamamen
diizeldi. Ug gozde hedeflenenden daha fazla miktarda
diizelme (no. 5,10,16) mevcuttu. 5 no.li hasta hastanin
bulgular1 zamania kendiliinden diizeldi. 16 no.l hasta-
da ekspanderi ¢ikarip tendon uglarim tekrar birbirine sti-
tiire ettik. Diger hastamizda (no. 10) ise primer pozis-
yonda hipertropya mevcut oldugundan alt oblik adaleye
anterior transpozisyonlu geriletme uyguladik.

Seawright (15) ve Wright (16) ¢aligmalarinda; pri-
mer pozisyonda hipotropya veya A paterni olan hastalar-
‘da iist oblik hiperfonksiyonunun tedavisinde silikon eks-
pander tekniginin bagar: oramnin yiiksek, vzun dénem
sonuglarinin mitkemmel ve postoperatif komplikasyon
oramnn diigiik oldugunu gostermiglerdir. Pollard ise ¢a-
lismasinda; alt oblik kas: felci nedeniyle meydana gelen
unilateral iist oblik-hiperfonksiyonunun tedavisinde, bu
teknigin etkili oldugunu belirtmistir (17). Biz de olgula-
rimizda 6.c1 ay bulgularimizin, Tablo 1'de gosterdigimiz
sekilde, uzun donemde daha da iyilestigini gézlemledik.

Awad ve arkadaglan, primer pozisyonda 20 prism
dioptri ve daha fazla hipotropyasi olan agir Brown send-
romlu hastalara, UO kas tendonuna 10-12 mm. uzunluk-
ta silikon ekspander uygulanuglar ve postoperatif do-
nemde tiim hastalarda primer pozisyondaki hipotropya-
nin § prism d1optr1 altina indigini gormiislerdir. Hastala-
rm higbirinde sekonder cerrahi gerektiren durum ve
implant ekstruzyonu goriilmedigini rapor etmiglerdir
" (18). Biz, olgularimizda A paterni gok siddetli olsa bile

Awad-we ark. kadar uzun ekspander kullanmadik. Buna
ragmeén;erken dénemde olmasa bile uzun dénemde sid-

"detli A paterni olgularimizda oldukga iyi sonuglara ulag-

tik. Ekstruzyon ve ikinci cerrahi uygulama geregi agisin-
dan, Awad ve ark. kadar sansli degildik. Bir ekstruzyon
olgumiizun yamsira iist oblik felci nedeniyle bir olgu-
muz ile hipokoreksiyon gergefde§en 2 olgumuzda band
ekstraksiyonu uyguladik. o

Pollard bir ¢aligmasinda; 71 hastaya uygulanan 137
operasyon sonras1 3 olguda steril orbital selliilit geligti-
#ini ve bunun steroidle bagarili olarak tedavi edildigini,
1 olguda ise akkiz Brown sendromu benzeri durum ge-
ligtigini bildirmigtir. Bu dort hastada cerrahi sirasinda is-
temeden subtenon b0§1uga girildigini belirtmigtir. UO
tendon ekspander ameliyatinda bagari oraninin yiiksek
oldugunu fakat cerrahi sirasinda subtenon boglug ga giril-
memesi i¢in 6zel dikkat gerektigini rapor etmistir {19).
Biz, ¢alismamizda iist rektus kasmnin nazal kenarn bo-
yunca uzanan ve iist oblik tendonu altinda seyreden in-
termiiskiller septumu zedelememeye dikkat ettik. Ciin-
kit, intermiiskiiler septum; silikon band ile skleranin di-
rek temasini dnlemeye yaramaktadir.

Silikon band tendon uglarim birbirinden ayr tutarak
siftiir ile yapilan uzatmalarda ortaya gikabilecek ameli-
yat sonras1 skar kontraktiirlerine engel olur. Bu teknikte
iist oblik geriletme operasyonlarindan farkll ve daha iis-
tiin olarak tendon imsersiyonunun lokalizasyonu ve
fonksiyonel karakteristigi degistiriimeden birakiimakta-
dir. Bundan bagka ekspander olarak kullanilan silikon
bandin uzunlugu klinik duruma gore degistirilebilmekre-

. dir, Aynca, UO tenotomi ameliyatlarindan sonra sikga

uygulanan ipsilateral inferior oblik kas1 geriletilmesine
de geneliikle ihtiyag duyulmamaktadir.

Silikon ekspander uyguladifimiz hastalarin ameli-
yat sonrasi takipleririden izledigimiz sonuglar bir talkum
komplikasyonlara raslanmakla berabér olumludur. Has-
talarin tiimiinde hasta gozde i¢e bakarken yukar bakig
onemli dlgiide elde edilmistir, primer pozisyonda ortofo-
ri olugmusg ve hastalarda bag pozisyonu kaybolmugtur.
Caligmamizin sonuglarna gore; U0 tendon ekspander
prosediiriiniin, primer pozisyonda vertikal kaymas1 ve
iist oblik hiperfonksiyonu olan Brown sendrom'lu olgu-
larin tedavisinde uygun bir cerrahi segenek olduguna
inanmaktayiz.
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