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Tek Taraflh Altinci Sinir Paralizisinde
Cerrahi Tedavi Sonuclarimiz

Sebnem Hanioglu Karg: (*), Feray Kog¢ (*), Handan Ozal (¥%), Esin Firat (*%%)

OZET

Amag: Tek tarafli altmer sinir parahzwmde uygulanan cerrahi tedav1 sonuglarlm degerlen-
dirmek

Gerec - Yontem: Jensen ameliyati uygulanan 11, geriletme—rezéksiydn' uygulanan 12 ve
~ Hummelscheim ameliyati uygulanan 5 hastanin klinik Szellikier, amehyat onicesi ve sonrasi
kayma acilari ile gz hareketleri retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Jensen ameliyati uygulanan hastalarda erken dénemde saptanan ekzotropya za-
man iginde stabilite kazand: ve % 90.9 oraninda basarili sonug elde edildi. Geriletme-rezeksi-
yon uygulanan hastalarda erken dénemde daha fazla, ge¢ dénemde kabul edilebilir diizeyde ar-
tik ezotropya meveuttu. Hummelscheim ameéliyati uygulanan olgularda ise % 80 oraninda baga-
r111 sonug elde edildi.

Sonug: Altinc sinir paralizilerinde dig rektus kasi fonksiyonu yoklugunda uygulanan Jen-
sen ameliyati iyi sonuglart ve daha az 6n segment iskemi riski tagimasi dolayisiyla tercih edile-
bilir bir cerrahi yéntemdir. Geriletme-rezeksiyon amehyatl daha iyi d1§; rektus kasi fonk31yonu
varlifinda etkilidir.

Anahtar Kelimeler: Altinct sinir paralizisi, Jensen, Hummelscheim, Geriletme-rezelksi-
yon

SUMMARY
Surgical Treatment Results In Unilateral Sixth Nerve Palsies
Purpose: To evaluate the results of surgical treatment in unilateral sixth nerve paralysis.

Material - Methods: Eleven patients treated by Jensen procedure, 12 patients treated by
lateral rectus resection-medial rectus recession, and 5 patients treated by Hummelscheim proce-
dure were evaluated retrospectively. Their clinical characteristics, preoperative and postoperati-
ve eye movements and angle of deviation were recorded.

(*}  Uzm. Dr., Ankara SSK Géz Hastaliklan Merkezi ve Goz Bankas: 1. Géz

Klinigi

(**)  Sef Yardimcisi Ankara SSK Goez Hastaliklar: Merkezi ve GOz Bankasi, 1. .
Goz Klinigi Mecmuaya Gelis Tarihi: 23.01.2001

{#**) Dog. Dr., Ankara SSK. Géiz Hastabklars Merkezi ve Goz Bankasy, 1. Goz Diizeltmeden Gelig Tarithi: 19.10.2001

Klinigi Sefi . Kabul Tar ihi: 22.05.2002



Tek Tarafli Altine: Sinir Paralizisinde Cerrahi Tedavi Sonuglarumz 619

Results: 90.9% of patients were successfullly treated by Jensen procedure after a stabiliza-
tion period of exodeviation seen at the early postoperative period. In patients whom underwent
recession-resection operation, residuel esotropia was detected postoperatively. 80% of patients
were successfully treated with Hummelscheim procedure.

Conclusion: Jensen procedure is recommended for the treatment of sixth nerve palsies be-
cause it has satisfactory postoperative results and carries lesser anterior segment ischemia risk.
Recession- resection procedure is effective if there.is better lateral rectus muscle function.

Key Words: Sixth nerve palsy, Jensen, Hummelscheim, resection-recession

GIRIS

Altmer sinir paralizisi paralitik sasiliklar arasinda
en sik rastlananidir. En sik neden travma, mikrovaskiiler
hastalik ve artmig kafa i¢i basincidir. Olugtugu esnada

etyoloji belirlenmeye ¢alisiimali ve nedene yonelik te-
davi planlanmalidir. Spontan iyilesmeyi gizlemek ama-

cryla 6-8 ay beklenmeli, bu siire sonunda diizelme sap-
itanmayan olgularda cerrahi dﬁ§ﬁnﬁ1melidir,T9T)7' de
Hummelscheim' in uygulamaya basladig transpozisyon
ameliyatlarindan, gliniimiizde daha sik uygulanan Botu-
linum toksinine dek tedavi yelpazesi genistir (1,2,3,4).

Bu ga11§mada' klirﬁéimizde uygulanmug olan Jensen
ameliyati, geriletme-rezeksivon ve Hummelscheim
ameliyatlarinin sonuglan degerlendirilmistir.

GEREC-YONTEM -

Ocak 1994-Aralik 1999 tarihleri arasinda altinc si-
nir paralizisi tanisiyla izlenerek Jensen ameliyati uygu-
lanmig 11 hasta, geriletme -rezeksiyon ameliyati uygu-
lanmig 12 hasta ve Hummelscheim ameliyati uygulan-
mis 5 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Ik olarak
hastanemize bagvurarak bizim tarafimizdan ameliyat
edilen hastalar ¢aligmaya dahil edilmis olup, ilk miida-
haleleri bagka bir merkezde yapiirmug olan hastalar calig-
maya dahil edilmedi.

Her hastada ayrintili anamnez ve oftalmolojik mua-
yeneyi takiben gasilik muayenesi uygulandi. Miimkiin
olan hastalarda Snellen egeli ile gbrme keskinligi i¢til-
dii. Refraksiyon kusurlar hastamn durnmuna ve yerle-
sim sartlarma gore siklopentelat veya atropin kullanila-
rak degerlendirildi. Iki goz arasindaki gérme keskinli-
ginde Snellen eselinde iki sira veya daha fazla fark amb-
liyopi olarak kabul edildi, gbrme Gl¢iilemeyen kiictk
gocuklarda fiksasyon tercihi ile ambliyopi degerlendiril-
di. '

Okiiler kayma dereceleri; yakin ve uzakta, primer
pozisyonda, asag ve yukan bakigta, tashihli ve tashihsiz

olarak prizma 6rtme testi veya sinoptofor ile dlgtildii. - -

Uyumsuz kiiciik cocuklarda ise okiiler kayma dereceleri
Krimsky testi veya sinoptofor ile belirlendi. Géz hare-
ketleri aynntili olarak degerlendirilerek eslik eden bul-
gular kaydedildi.

Koopere olan tlim hastalara Hess perdesi testi uy-
gulandi. Etyolojik nedeni beliriemek amactyla tiim has-
talar dahilive veya pediatri ve noroloji kliniklerince
konsiilte edilerek, rutin biyokimya, hematolojik tetkikle-
ri ve gerektifinde daha ayrintili radyolojik gériintiiferme
yontemlerine bagvuruldu. Kronik donemde bagvuran ve
etyoloji saptanamayan hastalarda ise kendilerinden veya
ailelerinden alinan anamneze gire etyoloji belirlenmeye
caligildy,

Cerrahi segimde; duksiyonlarda ve zorlu bakig tes-
tinde dig rektusta bir miktar Tonksiyon var, yani parezi
soz konusu ise; dig rektusa rezeksiyon-i¢ rektusa gerilet-

me planlandi. D rektusta-fonksiyon olmayan paralizi

durumlannda 15 Jensen veya Hummeischeim amelivati

planlandy.

OLGULAR

Ik grupta Jensen ameliyati uygulanms 11 hasta
bulunmaktaych. Yaglart 3-51(ortalama 19,36, median
13) arasinda defisen hastalarnimizin 4' il (%36.3) kadin,
7' 81 {%63.7) erkek idi. Hastalarimizin sadece ikisi olay
esnasinda bagvurmug olup, digerleri uzun dénemde has-
tanemize bagvurmugtu. Akut dénemde bagvuran hastala-
rin birinde perforan gdz yaralanmas: saptand:, perforas-
yon tashihi uygulanarak takibe alindi. Diger hastada ise
kapali beyin travmas: saptanarak takibe alindi. Kronik
donemde bagvuran hastalann 5' inde eski travma Gykiist
varken) 3"iinde konjenital, 1' inde ategli hastalik sonrasi
geligen altinc: sinir paralizisi saptandi. Hastalarin gérme
keskinlikleri Tablo 1’ de gosterilmistir. 4 hastada sag, 7
hastada sol altinc: sinir paralizisi saptandi. Akut do-
nemde bagvuran hastalar spontan diizelmeyi ggzlemle-
mek agisindan 6 ay takip edildikten sonra, kronik do-
nemde bagvuran hastalar ise tetkikleri tamamlandiktan
sonra ameliyat edildiler.




620 Sebnem Hanioglu Kargi, Feray Kog, Handan Ozal, Esin Firat

Cerrahi dncesi kayma acilan Tablo 1'de g@sterilmis
olup; primer kayma agis1 420 pd/+ 60 pd arasinda (or-
talama 39.09x11.79 pd), sekonder kayma acgist + 40 pd /
+ 70 pd arasinda (ortalama 54.4549.86) olarak sap-
tand,

Tiim hastalara cerrahi olarak Jensen ameliyan
ve/veya i¢ rektusa geriletme (3-8 mm) uygulands.

Hastalar cerrahi sonrast 1. giin, 1. hafta, 1. ay ve
daha sonra 3-6 aylik aralarla izlendi. Hastalarin takip
siireleri 1-6 yi1l arasinda olup, ortalama 2.9 yil idi. Ta-
kipler esnasimda tiim hastalarda gérme keskinligi 8l¢iil-
dii, gdz hareketleri ayrintith olarak degerlendirilerek,
uzak ve yakinda, tashihli ve tashihsiz kayma agilan
prizma drtme testiyle Slgiildil. Olgularimizin higbirinde
ameliyat sonrasi iskemik komplikasyon geligmedi.
Ameliyat sonras1 1. ay kontroliinde 4 (% 36.4) hastada
primer pozisyonda ortofori elde edildi. Ik kontrolde 3
hastada -4/-12 prizm dioptri (pd) arasinda saptanan ek-
zotropya, son kontrolde ortofori halini almuste. 1. ayda +
10 pd ezotropya (ET) saptanan bir hastanin son kontro-
liinde ortoforya tespit edildi. Ik ayda + 35 pd ve + 30
pd ET saptanan iki hastaya ikinci ameliyat uygulandi.
Tlk hastanin diger goziine geriletme-rezeksiyon ameliya-

11, ikinei hastamn aym goziintin i¢ rektusuna ayarlanabi-
lir geriletme cerrahisi uygnland:. Bir bagka hastada
ameliyat sonrasi - 30 pd ekzotropya saptand1 ve bu hasta
da ikinci kez ameliyat edildi. Ikinci kez ameliyat uygu-
lanan 3 hastamn 2’ sinde ortoforya saglanirken, 1' inde +
10 pd artik ET tespit edildi. Hastalarin sadece birinde 8
pd hipertropya saptandi, vertikal kaymaya ydnelik cer-
rahi uygulanmad: (Tablo 1}.

Tkinei grupta geriletme-rezeksiyon ameliyatt uygu-
lanan 12 hasta yer almaktaydi. Bu grupta yaglart 4-56
arasinda  ortalama 19.5, median 16) degigen, 4 kadn, 8
erkek hasta mevcuttu, Bu gruptaki hastalann tiimii uzun
donemde hastanemize bagvurmustu. Etyolojik olarak; 4
hastada travma, 3 hastada ategli hastalik dykiisii, 2-has-
tada trafik kazasi, 2 hastada konjenital, 1 hastada vaskii-
ler neden saptandi. Hastalarin gime keskinlikleri Tablo

2' de gosterilmis olup; 8 hastada 10/10, 4 hastada 1/10—
6/10 arasmda deg1§mekteyd1 : '

5 hastada sag, 7 hastada sol alt1nc1 sinir para11z1s1-
saptandi. Cerrahi Sncesi primer kayma agist + 20/+60
pd (ortalama 40.50+11.84), sekonder kayma acis1 + 35/
+70 pd (ortalama 54 17+9 49) arasmda olup, Tablo 2' de
gosten!mlgtlr

 Tablo 1. Jensen ameliyatt uygulanan hastalarin k!mzk dzellikieri ve cerrahi tedavi sonuglarr

| Yag, | .. | Giorme Ameliyat-.
Olgular| Cins | Tutulum | Keskinlii | = (_)ncesi Kayma

Uygulanan ameliyat

i . Ameliyat | .
%I;]:llays;:t Lkinci SOnr:):m Tzlem
Ameliyat - - | Kayma | Siiresi

Kayma (1. ay) S ayma

Primer | Sekonder
kayma | kayma
1 7K Sel fam ET,45PD | 60PD | IR 6 mm geriletme-Jensen XT', 12PD _ OF [ yil
2 19,E Sel tam ET,30PD 50PD | IRSmm geriletme-Jensen | ET,10PD - | OF 2yl
L3 | 4K Sag 0.2 ET,45PD | 65PD | IR 5 mm geriletme-Jensen | XT,4PD ) . ) OF Syl
: ' o ) Saj IR 5 mm geriletme- '
4 3K Sel 01. ET,50PD | 60PD | IR 6mm geriletme-Jensen | ET,35PD DR § mm rezeksiyon OF - Syl
5 13K | Sag 0.3 ET,30PD | 45PD | IR 5mm geriletme-Jensen | OF - OF 3wl
6 | 8E | Sol ' tam ET, 20PD | 40PD - | Jensen S OF- - : OF 2yl
7| 8E| Sol-| tam |ET,25PD| 40PD | Jensen oF. . | . OF . | 1yl
N . _ S " “ | SelIR 5.5 mm ' :
8 13,E Sag absolu | ET,40PD | 55PD | IR S5 mm geriletme-Jensen | XT,30PD..| rezeksiyen, - SHOF ] 4yl
9 17E | .. Sag tam ET,45PD |- 60PD | IR 6 mm seriletme-Jensen | XT,8PD o Tl
0 51| Sl | 06 |ET60PD| 70PD |IR8mmgerilemeensen | OF o OF 2yl
11°26E | *Sel "'|* tam ET,40PD | 54PD | IR 3.5 mm geriletme-Jensen | ET,30PD | Sol IR 6 mm geriletme | ET, 10PD |- 4y~

(ET: Ezotropya, XT: Ekzot;‘dpya, IR: I¢ Rektus, DR: Dig Rektus, PD: Prizm dioptri, OF : Ortofori) '
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Ig rektusa 5-7.5 mm geriletme, dis rektusa 7-10 mm
rezeksiyon uygulandi. Bu hastalar da ilk gruptaki hasta-
lar gibi takip edilmis olup, bu grupta da komplikasyon
gelismedi. Ameliyat sonras: 1. aydaki kontolde 4 hasta-
da ortoforya tespit edildi. Diger hastalarda ise + 4 /+30
pd arasinda degisen miktarda arttk ET tespit edildi. Bu
hastalardan 2' sinde kontrlatera] i¢ rektusa geriletme

ameliyati uygulandi. Cerrahi Snerilen bir hasta cerrahiyi -

kabul etmedi ve prizma verildi. Son kontrolde 6 hastada
ortoforya tespit edilmis olup, 6 hastada kabul edilebilir
diizeyde ezoforya veya kiiglik acili ET saptandi, Bu
grupta hicbir hastada vertikal kayma saptanmadi
(Tablo 2).

3. grupta Hummelscheim ‘ameliyati uygulanmig 5
hasta yer almaktaydr. Yaslart 7-45 arasinda (ortalama
22, median 18) degisen hastalarin 3' {i kadin, 2' si erkek-
ti. Bu gruptaki hastalarin da tiimii uzun dénemde bag-
vurmustu. 3' finde travma, 1' inde vaskiiler hastalik, 1’
inde ategli hastalik 6ykiisii etyolojik neden olarak belir-
lendi. 4 hastada sol, 1 hastada sad tarafli paralizi saptan-
di. G&rme keskinlikleri 3 hastada 10/10, digerlerinde
3/10 ve 6/10 idi. Ameliyat 6ncesi primer kayma agis1
+25/+40 (ortalama 32+5.70), sekonder kayma agist

+40/+60 (ortalama 49+8.94) arasmdaydi. Hastalara
Hummelscheim ameliyati ve i¢ rektus geriletmesi (4-6
mm) uygulands. Ek olarak, 2 hastada dis rektusa 7 min
rezeksiyon uyguland:. Ameliyat sonrast ik kontrolde 3
hastada ortoforya, I hastada -20 pd XT, 1 hastada +5 pd
ET saptandi. Uzun dénem takipte ortoforik hastalarin
birinde intermittan ekzotropya gelisti. 11k kontrolde XT
saptanan hastaya ikinci ameliyatla i¢ rektus ilerletildi ve
uzun dénemde ortofori saglandi. | hastada 6 pd hipert-
ropya saptand (Tablo 3).

TARTISMA

Altiney sinir paralizisi saptanan hastalarda ilk olarak
yapilmas: gereken paraliziye neden olan etyolojik fakti-
riin saptanmasi ve miimkiinse tedavi edilmesidir. Daha

sonra vapilacak olan spontan iyilesmeyi gdzlemlemek R

icin 6-8 ay siireyle hastalar1 takip etmektir (1,2,3). Bu

dinemde yapilmas: gereken diplopinin rahatsiz edici et-

kilerinden kurtuimak amaciyla bir giizii kapatmak veya

prizma tedavisi kullanmak, bas pozisyonunu diizeltmek

ve olas! i¢ tektus kontraktiiriini engellemek amaciyla

Botulinum toksini uygulamaktir (1,2,3). Bizim hastala-

Tablo 2. Geriletiﬁe-rezeksz’yon ameliyat: uygulanan hastalarin klinik dzellikleri ve cerrahi tedavi sonuglar

Yas, Gorme | Ameiyat s ot ki | | blem
Olgular} Cins | Tutulum | Keskinligi On_cesi Kayma Uygulanan ameliyat | Kayma{lLay) | Anieliyat Kaynia:_ Siirgsi |
Primer |Sekonder
kayma | kayma- _ L . _
l 18K | Sag tam ET,30PD | 55PD | IR 3 mm geriletme-DR 9 mm rezeksiyon | OF @ - - |oF 1yl
2 [ 28E| Sol tim | ET,65PD | 65PD | IR 6 mm geriletme-DR 10 mm rezeksiyon| ET,10PD [~ [ET,10PD| Iy
3 | 18E | Sa 02 |EL,20PD | 35PD | RSmmgerileme DR8mmrezeksiyon | OF | OF Lyl
¢ |3E| s 01 | ET60PD| 70PD | IRSmm geretneDR 9 mimezcksiyon | ET, 30D gjﬁlgfnfemm ET,4PD | 1y
3 6,E Sol 0.3 ET,26PD | 45PD | IR 5 mm geriletme-DR 7 mm rezéksiyon OF OF 4 yﬂ' E
6 6F | Sol tam ET,35PD [ 45PD | IR 5mm geriletme-DR 9 mm rezeksiyon 4 ET, 23 PD. ggglg{msés mrﬁ OF 4yl
7 36K | . Sol tam ET,45PD | 55PD | IR 5 mm geriletme-DR 9 mmrezeksiyon | ET,4 PD“ N ET, I0FD | [yi
8 | 4E - Sol tam | ET, 50 PE__) (60PD | IR S mm geriletme-DR § mm rezeksiyon | ET, 10PD | : ET,10PD | 1yl
9 |12B| Sol | “@m |ET35PD| S0PD | IRSmmgerilme-DR 7 mm rezeksiyon BT 12 S oF 2yl
10 1LE [ Sag 0.6 ET,45PD | 55PD | IR 7 mm gerileime-DR 10 mm rezeksiyon; ET, 30PD i ET,24PD | 3yl
11 [4K Sag tam ET,40PD | 55PD | IR 6 mm geriletme-DR 9 mm rezeksiyon | ET, 10 PD oo +|ET,10PD | 4y
2 '291( Sag tam | ET,45PD | 60 PD | IR 6 mim gerileime, DR9mm rzeksigon | OF | N OF |2yl

(ET: Ezonopya, XT: Ekzotropya, IR: I¢ Rekrus, DR: Dis Rektus, PD: Prizm dioptri, OF : Ortofori)
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Tablo 3. Hummeischeim ameliyan uygulanan hastalarie klinik Gzellikleri ve cerrahi tedavi sonuclart

B Ameliyat . Ameliyat |
Yas, Gorme | Amelipt . Soorsa | dking | 'Sonragr | Idem
Olgular Cins Tufubum Kegk_mllgl Oncesi Kayma Uygulanan ameliyat Kayma(lay)| Ameliyat | Kayma |Siresi
Primer |Sekonder
kayma | kayma
1 15K . Sol fam EF,30PD | S0PD | IR 4 mm geriletme, Hummeischeim OF Intermittan | 5 yii
Lk _ . XT
2 7K Sol tam ET,40PD | 60PD | IR 5§ mm geriletme, DR 7 mm rezeksiyon,| OF . OF Iyl
IR 5 mm geriletme-DR § mm reze!\myon ] :
3 BEK| Sag tam ET,30PD | 40PD | Hummeischeim OF - OF Syl
) R iletme-DR 8 ksi
4 |4E]| sl 06 |ET,25PD | 40PD | pom gerietme-DR § mm ezekshon | ey o pp solR4mm | o 431
5 | I8E |- 8ol 03 ET,35PD | 55PD | IR 6 mm geriletme-Hummeischeim ET,5PD |ET,5PD |5 yil

(ET: Ez_on‘opjva,XT._' Ekzotropya, iR: e Rekrus, DR:Dig Rektus, PD: Prizm dioptri, OF: Ortafori)

rimizin gogunun uzun donemde bagvurmam ncderuyle
Botullnum toksini uygulama firsatimiz, olmarmgtir. Bu
siire IQerlsmde diizelme kavdedilmeyen hastalarda teda-

vi cerrahidir, Uygulanacak cerrahinin planlanmasmdan
tnce dig rektus fonk51yonu degerlendirilmelidir. Bu
amacla sakkadik velosite &lgiimii, zorlu bakig testleri
kullanilir. Boylelikle paralizi i¢ rektus kontraktiiriinden
aymrt edilir, Dig rektusta bir miktar fonksiyon olan has-

talarda genletme rezekswon amehvatl secilecek yon-

temcilr,

D1§ rektusta fonksiyon saptanmayan paralizi du-
rumlarinda ise zorlu bakig testi ile diga bakigta kisitlilik

yoksa tendon transferi yeterlidir. Zorlu bakug testi ile ki-

sitlilik belirlenmisse i¢ rektusa miidahale gerekir (1,2,3).
dan yapilmig, iist ve alt rektusun temporal yarilar dig
rektusun yapisma yerine transpoze edilmigtir (1,3). Bu-
nun kismi basansindan dolayr daha sonralar tam tendon
transferi tercih edilmigtir. Bu ameliyatlarin etkili olabil-
mesi icin medial rektus geriletmesi de eklenmelidir, An-
cak yetiskinlerde medial rektus geriletmesi ile kombine
edildifinde 6n segment iskemisi riskinin artttgr bildiril-
mistir (1,3). Bizim ¢alismamizda Hummelscheim ameli-

yat1 uygulanan hastalarda ©n segment iskemisi goriil- -

memmig olmakla beraber ilerleyen yillarda daha az riskli
olmas: nedeniyle Jensen ameliyat: uygulanmaya baslan-
migtir. Jensen amelivatinda alt ve iist rektus silier da-

marlart korunmaya gahgilarak ikiye ayrihip dis rektusun

iist ve alt yarilar ile absorbe olmayan bir siitiirle ekva-
torda baglamr. Teorik olarak dolagim engellenmedigin-

den i¢ rektus ayni seansta geriletilebilir. Ancak Jensen - -
ameliyati sonrasi da 6n segment iskemisi geligen olgular

da b11d1r11m1§t1r (5,6). Bizim calismamizda Jensen anie-
liyat: uygulanan hastalarda da 6n segment 1skem151 ghzs

lenmemistir. Toygar ve Ogiit, Keskinbora ve ark. ile Al-
tintag ve ark. Jensen ameliyat: uyguladiklan hastalarda
on segment iskemisi blIdlrmem1§1erd1r (7 8 9)

Vertikal transpomsyon CBl‘rahISIIllﬂ komphkasyon—
lan ve Jensen ameliyats ile de bildirilen 8n segment is-
kemisi nedeniyle gliniimiizde popularite kazanan Botuli-
num toksini ile i¢ rektus fonksiyonunun zaysflatilarak

Ktranspozmyon cerrahisi ile kombine etmektlr (10).

' Jensen ameliyati sonrasl amehyat sonrast erken do-

nemde olgularda 15-45 pd XT geligtigi ve 8-12 haftada

stabilite kazandify bildirilmisgtir ki, bizim calismamizda
ameliyat sonrasi 1. ay kontrolde saptanan XT zaman
iginde ortoforya halini almstir. Toygar ve Ogiit de ol-
gulannda erken donemde gelisen XT' nin 6-8 haftada:
stabilite kazandigim bildirmiglerdir (7). Keskinbora ve
ark. ise Jensen ameliyati uyguladiklar: 15 olgunun hig-
birinde erken donemde ekzotropya gdzlememistir. An-:
cak Keskinbora ve ark.' nin ameliyat ncesi kayma dere-
celeri hem bizim hem Toygar ve Ogiit' iin ameliyat 6n-
cesi kayma derecelerinden oldukca distiktiir ve ortala-;
ma 1 yillik takip sonucunda % 86.7 oraninda bagan bil-.

dirmiglerdir (8)., -

* Selezinka vé ark. ile Frueh ve Henderson Jensen
ameliyat ile bagarili sonuclar elde etmis, Hummelsche-
im' a gore daha az vertikal kas dengesizligi ve daha cok:
hareket kisitlilg1 gozlemlemislerdir (11,12). :

Cahgmamzda, Hummelscheim ameliyati sonrast:
ise cogunlukla ortoforya saftanmus, bir hastada erken.
dénemde, bir hastada da ge¢ dénemde XT tespit edil-
migtir. Jensen ameliyati uyguladifimiz hastalarda ise er-

' ' ken dnemde ckzotropyaya rastlanmig olup zaman igeri-.

sinde stabilite kazamlarak % 90.9 oraninda basarili so-
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nug elde edilmigtir. Her iki grupta da birer hastada ame-
liyat sonrasi vertikal kayma saptanmistir. Ancak, Hum-
melscheim ameliyati uygulanan hasta sayis1 diger grup-
lara gére az cldugu icin kiyaslamalt yorum yapmak giic-
tir.

Transpozisyon cerrahisi sonrast %20-32 oraninda
vertikal kayma bildirilmistir (1,3,4). Ancak bizim hasta-
larimizin sadece ikisinde diigtik miktarda vertikal kayma
saptanmig olup miidahale edilmemistir. Toygar ve Ogiit
de vertikal kayma saptamamug, 3 olguda yukan bakista
minimal kisithlik bildirmigtir (7).

Geriletme-rezeksiyon cerrahisi ugelanan olgularda
ise siklikla erken ddnemde, ancak gec olarak da ezot-
ropya gézlenmigtir, Son kontrollerde elde edilen ezotro-
pik kayma dereceleri genellikle kabul edilebilir ditzeyde
olmasina ragmen, bu sonucu geriletme-rezeksiyon mik-
tarlarimn azhifina baglayabiliriz. Kattleman ve ark. -3/-
4 diga bakig kisithilifn olan hastalarda supramaksimal
horizontal kas cerrahisi ile (7-12 mm dig rektus rezeksi-
yonu, 5-12 mm ig rektus geriletmesi) baganili sonuglar
bildirmiglerdir (14). Altintag ve ark. ise geriletme-rezek-

siyon uyguladiklart 5 hastada bagarili sonug bildirmis-

lerdir (9). Sener ve ark. da geriletme-rezeksiyon ile %
88.9 oraninda diizelme saptamistir (13). Bizim ¢ahgma-
mizda i¢ rektusa 5-7 mm dig rektusa 7-10 mm miidahale
edilmistir. Geriletme- rezeksiyon ameliyatinin daha et-
kili clabilmesi igin bu miktarlarin artirilmas1 gerekebilir
inancindayiz. Ancak Kattleman ve ark. supramaksimal
diizey geriletmesi ile horizontal hareketlerde ileri dere-
cede kasitlilik bildirmiglerdir (14). Bu nedenle uygulana-
cak miktarian artirirken dikkatli olmalidir. Ideal olan ise
miimkiin olan hastalarda ayarlanabilir cerrahi uygulan—
masidir;

Lee ve ark. benzer olarak geriletme-rezeksiyon ile
baganli, hatta transpozisyon cerrahisiyle kargilagtirilabi-

lir sonuglar bildirmiglerdir. Horizontal rektus cerrahisi -

uygulanan hastalarin ameliyat Gncesi ve sonrasi disa ba-
kiglan transpozisyon uygulanan hastalardan anlamli ola-
rak serbesttir."Bu da horizontal cerrahi igin segilen has-
talarin paraliziden gok pareziye sahip oldugunu veya
kismi iyilesme gosterdifine isaret eder. Bu nedenle bu
gruplar arasindaki sonuglarin kargilagtirilmast yanhs so-
nug verebilir (15,16). Ancak Lee ve ark. da geriletme-
rezeksiyon ile % 37 oraninda artik ET bildirmislerdir ki,
bizim ¢aligmamizla uyumludur,

Sonug olarak 6. sinir paralizilerinde cerrahi segi-
minde dig rektus kasi fonksiyonunun belirlenmesi

Onemlidir. Dig rektus fonk31yonu yoklugunda Jerisen -

ameliyati_iyi sonuclart ve Hu eim_amelivatina
gire daha az 6n segment iskemi riski tasimas: dolayisiy-

la tercih edilebilir bir cerrahi yontemdir. Geriletme-re-
zeksiyon ameliyat: ise daha iyi dis rektus Kast foniKsiyo-
nu olan hastalarda maksimal diizeylerde tutulursa.daha
etkili olabilir.

e .
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