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Dérdiincti Kranyal Sinir Felci Cerrahi Tedavisi

Surgical Treatment of Fourth Cranial Nerve Palsy
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Ozet

Amag: Dordiincii kranyal sinir felcinde degisik klinik tiplere gére uygulanan farkli ameliyat sonuglarinin vertikal kaymaya olan
etkisinin kiyaslamal olarak degerlendiriimesi.

Gerec ve Yontem: Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklan Sasilik balimiinde (st oblik felci (IOF) nedeniyle Eyliil 2007 ve Mayis
20009 tarihleri arasinda takip edilen 32 hasta calismaya alinarak prospektif olarak degerlendirildi. Olgular uygulanan cerrahi yén-
temlere gore 4 gruba aynldi. Birinci grup (n=12): Alt oblik hiperfonksiyonu {i¢ pozitif olan hastalara alt oblik anterior transpozisy-
onu uygulandi. Ikinci grup (n=9): Alt oblik hiperfonksiyonu bir pozitif olan hastalara 8 mm, iki pozitif olan hastalara da 10 mm alt
oblik geriletme yapildi. Uglincli grup (n=06): Alt oblik hiperfonksiyonu dort pozitif olan hastalara alt oblik myektomi uygulandi.
Dérdincii grup (n=5): Alt oblik hiperfonksiyonu géstermeksizin, st oblik hipofonksiyonu olan ve zorlamali duksiyon testinde st
oblik tendonu gevsek olarak saptanan hastalara 6-12 mm Ust oblik katlama yapildi. Olgularn preoperatif ve postoperatif 1. gtin,
1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda muayeneleri yapilarak kayma miktarlan (prizm dioptri) degerlendirildi.

Sonuclar: Olgularin 17’si (%53,1) erkek, 15’i (%46,9) kadin idi. Yas ortalamalart 16,41+11,91 idi. UOF olgularin 24’iin de
(%75) konjenital, 8'in de (%25) akkiz kaynakllydi. Operasyon sonrasinda dort cerrahi uygulama grubunda da vertikal kay-
mada anlamli fark saptandi.

Tartisma: UOF de endikasyonu uygun olmak kosuluyla izole alt veya tist oblik kas cerrahileri tek basina &ncelikli ve etkili bir
yontem oldugu goriistine varilmistir. (Turk | Ophthalmol 2011; 41: 78-83)

Anahtar Kelimeler: Alt oblik anterior transpozisyonu, alt oblik geriletme, alt oblik miyektomi, alt oblik zayiflatma, tist oblik
felci, tst oblik katlama

Summary

Purpose: To comparatively evaluate the effects of different surgical techniques on vertical deviation in various clinical types
of 4th cranial nerve palsy.

Material and Method: We evaluated prospectively thirty-two patients who attended to Strabismus Unit of Ophthalmology
Department, Cerrahpasa Medical Faculty with superior oblique palsy (SOP) between September 2007 and May 2009. The cases
were divided into 4 groups according to the type of surgery performed: group 1 (n=12) anterior transposition of the inferior
oblique muscle for +3 inferior oblique overaction (IOOA); group 2 (n=9) inferior oblique recession for +1 and +2 IOOA; group
3 (n=0) inferior oblique myectomy for +4 IOOA; group 4 (n=5) superior oblique tucking in cases which exhibited superior
oblique hypofunction and loose superior oblique tendon without IOOA. The patients were examined pre-operatively and on
the 1st day, at 1 week and at 1, 3 and 6 months post-operatively. The amount of squint (prism diopter) was measured.
Results: Seventeen patients (53.1%) were male and 15 (46.9%) were female with a mean age of 16.41+11.91 years.
Twenty-four cases of SOP (75%) were congenital and 8 (25%) were acquired. The mean decrease in vertical deviation in
primary position post-operatively was found statistically significant in all groups.

Discussion: A single surgery of inferior or superior oblique muscle was found to be effective and the first-choice
treatment for SOP when the indication was given properly. (Turk | Ophthalmol 2011; 41: 78-83)

Key Words: Anterior transposition of the inferior oblique, inferior oblique myectomy, inferior oblique recession, inferior
oblique weakening, superior oblique palsy, superior oblique tucking
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Ana ve ark. Ust Oblik Felci Cerrahi Tedavisi

Giris

Ust oblik felci (UOF) oftalmologlar tarafindan en sik
saptanan izole ekstraokiiler kas felcidir.'? Torsiyonel bile-
senlerin varlig1 ve inkomitansin sikligl nedeniyle prizma-
larla uygulanan medikal tedavi genellikle hasta tarafindan
tolere edilemez. Bu felcin tedavisinde yaygin olarak kul-
lanilan tedavi yontemi cerrahidir. Ancak bu tablonun te-
davisiyle ilgili degisik cerrahi yontemler hakkinda fikir bir-
ligi yoktur. Cogunlukla standart bir tedavi yontemi yerine
her hastanin klinik durumuna goére secilen farkli yéntem-
lerin daha basarnh sonuclar verdigi bilinmektedir.

Calismada dérdiincti kranyal sinir felcinde degisik
klinik tiplere gére uygulanan farkl ameliyat sonuclarinin
vertikal kaymaya olan etkisinin kiyaslamali olarak deger-
lendirilmesi amaclandi.

Gerec ve Yontem

Calismaya UOF nedeniyle Cerrahpasa Tip Fakdiltesi
GOz Hastaliklan Sasilik bélimiinde izlenen 32 hasta ali-
narak Eyliil 2007 ve Mayis 2009 tarihleri arasinda pros-
pektif olarak degerlendirildi. Calisma kapsamina UOF
olan ve belirli muayenelerde saghkli sonu¢ alinabilen
hastalar dahil edildi. UOF disinda bagka okiiler hastalig
olan ve daha 6nce sasilik ameliyat1 gecirmis olan hasta-
lar calisma kapsami disinda tutuldu. Calisma Istanbul
Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi etik kurulu tarafin-
dan onandi. Calismaya dahil edilen tim olgulardan bil-
gilendirilmis onam alind1.

Tim olgulardan 6zellikle hastaligin baslangi¢ siire ve
basvuru nedenlerini de iceren aynntili anamnez alindu.
Hastalarin tim rutin g6z muayenelerini takiben anormal
bas pozisyonu (ABP), prizma 6rtme testi ile yakinda ve
uzakta optik diizeltme ile birlikte (dlzeltilmis en iyi gor-
me keskinligi (DEGK) ve olmaksizin vertikal ve horizon-
tal kayma dereceleri, g6z hareketleri, oblik kas fonksi-
yonlar degerlendirildi. Refraksiyon muayenesi siklople-
jili ve sikloplejisiz olarak otorefraktometre ve skiyaskopi
uygulanarak yapildi ve gérme keskinligi optik diizeltme

ile ve olmaksizin ol¢lildi. Refraksiyon muayenesi tiim
olgularda %1’lik siklopentolat hidrokloriir damla mu-
ayeneden once 10 dakika arayla 3 kez damlatilip 45 da-
kikalik bekleme siresi sonrasinda degerlendirildi. Olgu-
lar preoperatif ve postoperatif 1. giin, 1. hafta, 1., 3. ve
6. ayda muayene edildi.

Biitlin olgularda alt oblik kas hiperfonksiyonu abduik-
siyondaki goz fiksasyon yaparken adduksiyondaki go-
ziin pupillasinin Ust kapak serbest kenaryla iliskisine go-
re O ve 4+ arasinda derecelendirildi.*

Cerrahi Yontemler

Tim ameliyatlar genel anestezi altinda gerceklestiril-
di. Ameliyata baslamadan 6nce her hastaya anestezi al-
tinda zorlamali duksiyon testi uygulandi.’

Akkiz UOF olgulan bulgularin baslangicindan cerrahi
tedavi uygulanana kadar en az 6 ay sire ile izlendi. Cer-
rahi sonrasi rezidiiel kaymasi olan hastalarda ikinci ope-
rasyonun uygulanmasi icin 2 ay beklendi. Primer pozis-
yonda (PP) vertikal kaymasi 15-26 prizm dioptri (PD)
arasinda olan 7 hastanin ameliyat 6ncesi agiklama yapil-
diktan sonra onaylari alinarak ikinci cerrahi planlanmis
olarak uygulandi. Bu tercihteki amacimiz 15-26 PD’lik
vertikal kaymanin dozajinin daha iyi ayarlanmasidir.

Alt oblik (AO) cerrahisi uygulanan hastalar cerrahi
yonteme gore U¢ gruba ayrildi. Birinci grup: Alt oblik
anterior transpozisyon (AOAT) uygulanan olgular
(n=12), alt oblik hiperfonksiyonu (AOH) li¢ pozitif olan
hastalarda AO kasin 6n ucu alt rektus kasinin insersiyo-
nunun temporal kenarinin 1 mm altina, AO kasin arka
ucu ise alt rektus kasinin insersiyonunun temporal kena-
rinin 6 mm gerisine ] deformitesi olusturmayacak sekil-
de Wright teknigine® uygun olarak siitiire edildi. Ikinci
grup: Alt oblik geriletmesi (AOG) uygulanan olgular
(n=9), AOH bir pozitif olan hastalarda 8 mm, iki pozitif
olan hastalarda 10 mm geriletildi. Uctincii grup: Alt ob-
lik miyektomi (AOM) uygulanan olgular (n=6), AOH
dort pozitif olan hastalarda AO kasa 5 mm miyektomi
yapildiktan sonra kas serbest birakildi. Ust oblik katla-
masi (UOK) uygulanan olgular dérdiincii grubu olustur-
du: (n=5), AOH gostermeksizin, lst oblik (o) hipo-

Tablo 1. AOAT, AOG, AOM ve UOK ile vertikal kaymadaki degisim
AOAT (n=12) AOG (n=9) AOM (n=6) {IOK (n=5)

DEGK-U DEGK -Y DEGK -U DEGK -Y DEGK -U DEGK -Y DEGK -U DEGK -Y
Preoperatif (PD) 16,75+6,14  15,42+6,50 10,67+391 10,44+3,71 13,50+1,05 13,33+2,16 10,80+2,17 11,20+2,39
Postoperatif 3,58+5,26 3,17+5,67 1,11£1,45 0,78+1,09 4,33+2,73  3,33+2,16 2,40+3,29 3,00+3,67
3. ay, (PD)
P 0.002 0.002 0.008 0.008 0.026 0.027 0.042 0.042
AOAT: Alt oblik anterior transpozisyon, AOG: Alt oblik geriletme, AOM: Alt oblik myektomi, UOK: Ust oblik katlama, DEGK: Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi, U: Uzak, Y: Yakin,
PD: Prizm dioptri
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fonksiyonu olan ve zorlamali duksiyon testinde UO ten-
donu gevsek olarak saptanan hastalarda UO kasa 6-12
mm arasinda katlama yapildi. Planlanmis olarak 2 cerra-
hi uygulanan (n=7) hastalara cerrahi uygulama olarak bi-
rinci seansta AOAT, ikinci seansta kontrolateral gbz alt
rektusa vertikal kaymanin biyikligtne goére 3-5 mm
geriletme yapildi. Her iki gézde dért pozitif AOH olan
iki hastaya ayni seansta bilateral AOM uygulandi. UOF
nedeniyle iki operasyon planlanan olgular disinda ikinci
bir operasyon uygulanan 5 hastadan (n=5) daha 6nce
kontralateral alt rektus geriletiimesi uygulanmis ticline
ipsilateral gz tst rektusa 4-5 mm geriletme, daha 6n-
ce biri AOM digeri UOK ameliyati gecirmis iki olguya
ikinci bir ameliyat olarak kontralateral goz alt rektusa 3-
5 mm geriletme yapildi. Vertikal kaymaya ek olarak 8
olguda PP de 12 PD’in altinda horizontal kayma (4 olgu-
da ekzotropya, 4 olguda ezotropya) mevcuttu. Bu has-
talara UOF ne y&nelik cerrahi uygulama disinda horizon-
tal kaymaya yonelik ek bir cerrahi uygulanmadi.

Cerrahi Uygulama Teknikleri

AO Zayiflatma Cerrahileri: Alt temporal kadranda
limbustan yaklasik 8 mm uzakliktaki bulber konjonktiva
da iki basamakli (konjonktiva—tenon) insizyon uygulandi.
Sklera agiga cikarilana kadar konjonktiva makasi ile disek-
siyona devam edilerek AO kasin gérilmesi saglandi. Dis
rektusa diiz bir kroseyle yukari ve disa traksiyon uygula-
nirken ameliyat alani gérilerek ve miimkiin oldugunca
cevre tenon ve yag dokularini zedelememeye 6zen gés-
tererek | uclu kivrik arayici bir kroseyle AO yakalandi, bu
bolgede yer alan inferotemporal vorteks venine sasilik
cengeli ile zarar vermemek icin 6zen gosterildi. Kas aciga
cikanldiktan sonra kroseyle direkt géris alanina getirildi.

AOAT: Wright'in®> uyguladigl yéonteme goére AO ka-
sin 6n boynuzu alt rektusun insersiyonunun temporal
kenarindan 1 mm geriye dikildi. ] deformitesini engelle-
mek icin AO kasin arka boynuzu alt rektus kasina para-
lel olarak 5 mm geriye, alt rektus insersiyonunun tem-
poral kenarinin 6 mm gerisine dikildi.

Tablo 2. AOAT, AOG, AOM ve UOK yontemleriyle ameliyat 6ncesi
ve sonras! vertikal kayma farki

DEGK -U DEGK -Y
AOAT (PD) 13,17+4,80 12,25+4,85
AOG (PD) 9,56+3,81 9,67+3,54
AOM (PD) 9,17+3,25 10,00+2,83
UOK (PD) 8,40+1,82 8,20+1,64
P 0,143 0,294

AOAT: Alt oblik anterior transpozisyon, AOG: Alt oblik geriletme,
AOM: Alt oblik myektomi, UOK: Ust oblik katlama,
DEGK: Diizeltilmis en iyi gérme keskinligi, U: Uzak, Y: Yakin, PD: Prizm dioptri
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AOG: Dis rektusun alt insersiyon kenarindan 6 mm
asagl ve buna dik olacak sekilde 6 mm arkaya oSlcllerek
(Fink noktasi) AO kas bu noktaya geriletildi (8 mm geri-
letme).® AO kasi alt rektus insersiyonunun temporal ke-
narindan 3 mm geriye ve 2 mm laterale dogru oSlclilerek
geriletildi (Scheie-Parks noktalari) (10 mm geriletme).”®

AOM: AO kas kroseyle asildiktan sonra hemostaz
forsepslerden biri insersiyon noktasina yakin olacak bi-
cimde digeri de 5 mm uzaga tatbik edildi. Bir dakikalik
hemostaz stresini takiben distal forseps 2 mm geriye
kaydirilarak kasa ilk 2 hemostaz forsepslerinin izinden
miyektomi uygulandi. Kas segmentlerinin sklera veya
tenon kapsiiliine yeniden tutunmasini engellemek ve
postoperatif hemorajiyi 6nlemek icin forsepsler arasinda
kalan kesik distal u¢ koterize edildikten sonra serbest
olarak birakildi. Operasyon esnasinda butilin kas liflerinin
kesilmis ve tiimiiyle serbest kaldig1 kontrol edildi. Ser-
best ucun istenilmeyen bicimde 6ne yapismasini mim-
kiin oldugu kadar engellemek icin bu u¢ pensetle olabil-
digince arkaya reddedildi ve globa {ist nazale dogru
tekrarlanan traksiyon manevralar uygulandi.

UOK: Ust rektusun temporalinden limbusa 8 mm me-
safeden, limbusa paralel konjonktiva kesisi yapildi. Tenon
disseksiyonunu takiben st rektusa krose gecirildi. UO
tendonunun 6n boynuzu Ust rektusun temporal ucunun
4,5-5 mm gerisinde gdzlendi. Genellikle UO tendonunun
on Ucte-iki ile arka Ugcte-birlik kisminin kesisim yerinin
skleraya yapisma yeri yaninda lokalize olan tsttemporal
vorteks veni, tendonun arka kismi krose ile yakalanirken
korundu. Tendon laksisitesi degerlendirildikten sonra kat-
lama yapildi. Tendon katlanti tabani hemostaz forsepsi ile
yakalanarak abzorbe olmayan 5-O Mersilen sttir (Ethi-
con, Somerville, NJ) ile siitiire edildi. Sttir digim sag-
lamlig1 kontrol edildi. Katlanan tendon kismi daha sonra
laterale yatirilarak skleraya suttire edildi.

istatiksel Degerlendirme

Calismadan elde edilen Sl¢timsel veriler meanz+stan-
dard deviation seklinde sunuldu. Dért guruba ait pre-
operatif ve postoperatif Slclimsel verilerin birbirleriyle
karsilastinimalarinda Kruskal-Wallis Varyans Analizi kul-
lanildi. Gruplarin kendi iclerinde preoperatif ve posto-
peratif karsilastirmasi ise Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullanilarak gerceklestirildi. Istatistiksel analizlerde
p<0,05 degeri anlamli olarak kabul edildi.

Sonuclar

Calismaya alinan 32 hastanin 17’si (%53,1) erkek,
15’i (%46,9) kadin idi. Hastalarin basvurulari sirasindaki
yas ortalamalari 16,41+11,91 idi. UOF olgulann 24’tin
de (%75) konjenital, 8'in de (%25) akkiz kaynakliydi.
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AOAT uygulanan grupta preoperatif PP de vertikal
kayma derecesi DEGK ile uzak ve yakinda 7-26 PD ara-
sinda, postoperatif dlcimlerde 0-18 PD arasinda sap-
tandi. AOG uygulanan grupta preoperatif PP de vertikal
kayma DEGK ile uzak ve yakinda 5-16 PD arasinda, pos-
toperatif 6lctimlerde uzakta 0-4 PD, yakinda O-3 PD ara-
sinda bulundu. AOM uygulanan grupta preoperatif PP
de vertikal kayma DEGK ile uzakta 10-15 PD, yakinda
12-15 PD arasinda, postoperatif dlcimlerde uzakta 0-8
PD, yakinda 0-6 PD arasinda saptandi. UOK uygulanan
grupta ise preoperatif PP de vertikal kayma DEGK ile
uzakta 9-14 PD, yakinda 9-15 PD arasinda, postoperatif
Olclimlerde uzakta O-8 PD, yakinda 0-9 PD arasinda bu-
lundu. Preoperatifve postoperatif ortalama degerler
Tablo 1’de gortilmektedir.

Operasyon sonrasinda dért cerrahi uygulama gru-
bunda da vertikal kaymada anlaml fark saptandi
(p<0,05).

Dért cerrahi grup vertikal kayma agisindan kendi ara-
larinda karsilastinldiginda DEGK ile uzak ve yakinda an-
lamli fark saptanmadi (Tablo 2).

Preoperatif ekzotropyasi olan 3 olgunun (2 olguya
AOAT, 1 olguya AOM uygulandi.) ve ezotropyasl olan
bir olgunun (AOM cerrahisi uygulandi.) yatay kaymala-
rinin postoperatif kayboldugu izlendi. AOM ve AOG
uygulanan birer olguda postoperatif 6 PD’nin altinda
ezotropya olustugu saptandi.

Tartisma

UOF tedavisinde farkli cerrahi yaklasimlar bildiril-
mekte olup bunlarin secimini etkileyen temel bazi fak-
torler vardir. Bunlar; kasta parezi veya paralizi varligi, PP
ve asagl bakista kayma derecesi, kaymay! olusturan ho-
rizontal, vertikal ya da torsiyonel bilesenlerin varligi, al-
fabetik bir patern bulunusu, cerrahi sirasinda uygulanan
zorlamali duksiyon testidir. Knapp® ve Knapp ve Moo-
re’ UOF'de cerrahi tedaviye yénelik bir siniflandirma
yapmistir. Her bir bakis yoniinde hipertropyanin derece-
sine bagli olarak 7 smif bildirilmistir. Von Noorden?
UOF'de kendi uygulamalarinin Knapp ve Moore® ile
benzerlik gosterdigini ancak tamamen ayni olmadigini
bildirmistir. Tim hastalarin Knapp ve Moore’un'® 6ner-
digi siniflandirma icindeki bir gruba tam olarak uymadi-
8gini, cerrahin esnek olmasi gerektigini belirtmistir.
Wright® AO hiperfonksiyonunda hiperfonksiyonunun
derecesine gore AO kasinin asamali geriletme ve ante-
riorizasyonunu tanimlamuistir.

UOF'de uygun endikasyonda AO zayiflatiimasinin
tek basina uygulanmasi etkin bir yéntem olarak bildiril-
mistir.'"'> AOAT ile AOG cerrahilerinin karsilastirldig:

bir calismada PP deki vertikal kaymay! azaltmada her iki
ydntem ile birbirine yakin sonuclar elde edilmistir."* Ca-
lismamizda PP deki vertikal kaymanin azaltiimasi agisin-
dan AOAT ve AOQG cerrahileri uygulandiginda, posto-
peratif fark acisindan istatistiksel anlamli farklilik saptan-
mamis olmasi énceki ¢alismalarla uyum gdstermekte-
dir. Yanyali ve ark."* AOAT uyguladiklar 11 olguda pre-
operatif vertikal kayma PP de ortalama 23,1+6,6 PD
iken postoperatif ortalama 18,5+3,9 PD azalma elde et-
mislerdir. Chang ve ark.’nin”> AOAT cerrahisi uygula-
diklan 33 olguluk calismasinda preoperatif vertikal kay-
ma PP de ortalama 12,3+7,69 PD’den postoperatif
2,3+4,9 PD’ye azalmistir.

Calismamizda AOAT uygulanan hastalarda PP de
vertikal kayma preoperatif uzakta ortalama 16,75+6,14
PD’den postoperatif ortalama 3,58+5,26 PD’ye azalmis-
tir. PP ortalama 13,17+4,80 PD azalma elde edilmistir.
Yanyali, Chang ve bizim calismamizda AOAT cerrahisi
sonrasl PP vertikal kaymadaki azalmanin farkli olmasi
cerrahi uygulamadaki dozaj farkliliklar yaninda preope-
ratif ortalama vertikal kayma degerlerinin farkli olmasin-
dan kaynaklandigini distindiirmektedir. Yanyali ve ark."
AO Kkas alt rektus temporalinin 2 mm yanina ve 2 mm
oniine sitiire etmistir. Chang ve ark.'® AO kasi alt rektus
temporal komsuluguna sitlire etmistir. Calismamizda ise
AO kasin 6n ucu alt rektus kasinin insersiyonunun tem-
poral kenarinin 1 mm altina, AO kasin arka ucu ise alt
rektus kasinin insersiyonunun temporal kenarinin 6 mm
gerisine sitilre edilmistir. AO kasinin iki ucunun reinser-
siyon noktalarini birlestiren dogrunun alt rektus kasina
paralel olarak uygulanan Wright teknigini® secmemizin
nedeni bu ¢izgiyi AO kasi kenarina paralel olmayarak se-
¢cen yontemlerde olusan ] deformitesinin engellenmis ol-
masidir.'*'” Preoperatif PP deki ortalama vertikal kayma
degeri arttikca postoperatif elde edilen azalma degerinin
arttig bildiriimektedir. Farvardin ve Nazarpoor'un'® yap-
t1ig1 calismada PP de vertikal kaymasi preoperatif 0-15
PD arasinda olan 8 olguda AOAT y&ntemiyle PP de pos-
toperatif ortalama 12,13 PD azalma, PP de vertikal kay-
masi preoperatif 16-25 PD arasinda olan 8 olguda ise
AOAT yontemiyle PP de postoperatif ortalama 17,88 PD
azalma elde etmesi bizim sonuglarimizla paralellik g&s-
termektedir. Ayrica Gonzalez ve Cinciripini’nin'® tek ta-
rafll UOF’de PP de en az 25 PD hipertropyasi olan hasta-
larda AOAT nin etkili oldugunu saptamasi bizim goriisii-
muzi destekler niteliktedir.

AOAT teknigi ile AO kasinin yerinin degistirilmesi
aslen elevatdr bir kas olan AO kasini depresor nitelige
dontstlirmektedir.?°*

AO kas zayiflatiimasi icin 6nerilen diger bir ydontemde
AO kas geriletiimesidir. Mittelman ve Folk”® 10-12 mm

81



TJO 41; 2: 2011

AOG sonucunda PP de 9 PD’lik diizelme saptamuislardir.
Morad ve ark.* tek tarafi UOF olan 24 hastada sadece
AOG ile PP deki hipertropyanin ortalama 9,1 PD azaldig1-
ni tespit etmislerdir. 23 olguluk bir seride ise AOG cerra-
hisiyle PP de ortalama 8,69+2,05 PD’lik bir azalma elde
edildigi bildirilmistir.> AOG’si uygulamak icin sectigimiz
bir veya iki pozitif AOH gosteren grup preoperatif vertikal
kayma degeri en kii¢lik olan grup olup PP de preoperatif
vertikal kayma ortalama 10,67+3,91 PD iken postoperatif
ortalama 9,56+3,81 PD’lik azalma elde edilmistir. Ameli-
yat dncesi ve sonrasi vertikal kayma degerleri acisindan is-
tatistiksel anlamli bir fark bulunmasi (p=0,008) bu y&nte-
min etkinligini géstermektedir.

Toosi ve Von Noorden* UOFde direkt antagonist
olan AO kasta hiperfonksiyon varsa ve vertikal kayma >
10-15 PD ise primer ydntem olarak AOM 6nermisler ve
33 olguluk UOF serilerinde izole AOM sonrasi PP de or-
talama 11,24+1,70 PD azalma elde etmislerdir. AOM
uyguladigimiz grupta PP de postoperatif ortalama
9,17+3,25 azalma elde edilmesi yaninda ameliyat 6n-
cesine oranla sonrasinda istatistiksel acidan anlamli bir
fark saptanmasi bu yéntemin tek basina uygulanmasinin
etkinligini géstermektedir (p=0,0206).

UOF nedeniyle UOK yapilan 24 olguluk bir ¢calismada
vertikal kaymada; konjenital grupta (11 olgu) PP de 9+5,
akkiz grupta (13 olgu) PP de 8+2 PD’lik diizelme elde edil-
mistir. Ayni calismada PP de vertikal kaymanin preoperatif
16 PD veya altinda oldugu, adduksiyonda belirgin depres-
yon kisithhgmin bulundugu, adduksiyonda asin elevasyo-
nun minimal oldugu ya da hi¢ bulunmadig, subjektif veya
objektif testlerle gbsterilmis torsiyonun oldugu durumlarda
UOK’nin giivenle ve etkili bir sekilde kullanilabilecegi belir-
tilmistir.2” Morris ve ark.2® UOK’nin dustik miktardaki verti-
kal kaymada giivenle kullanilabilecegini ve yiliksek miktar-
daki kaymalarda karsi taraf alt rektus geriletmesi ile kombi-
ne edildiginde oldukga etkili oldugunu belirtmislerdir. Von
Noorden’in? yaptigi calismada 31 olguya UOK yapilmis PP
de postoperatif 6,68 PD’lik bir diizelme elde edilmistir. Ca-
lismamizda da AOH olmaksizin UO hipofonksiyonu goste-
ren 2’si konjenital, 3’4 akkiz toplam 5 olgumuza uyguladi-
gimiz UOK y&ntemiyle PP de ortalama 8,40+ 1,82 PD azal-
ma elde ettik. AOH olmaksizin UO hipofonksiyonu géste-
ren grubumuza uyguladigimiz UOK y&ntemiyle ameliyat
oncesine oranla ameliyat sonrasinda vertikal kayma degeri
arasinda anlamli bir azalma saptanmis olmasi (p=0,042) bu
tlir olgularda vertikal kaymanin diizeltilmesi agisindan UOK
yénteminin etkinligini géstermektedir.

PP de vertikal kaymasi 15<x<26 PD olan 7 hastaya
planlanmis 2 seansta cerrahi uygulandi. ilki AOAT, ikin-
cisi kontrolateral g6z alt rektusa geriletme yontemleri
idi. 7 olgudan 4’iinde planlanmis ikinci cerrahi sonrasi
PP de vertikal kayma saptanmadi, ancak 3 olguda PP de
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>8 PD reziduel vertikal kayma ve\veya kismi ABP nede-
niyle ipsilateral Ust rektusa geriletme uygulandi. Posto-
peratif 3. ay muayenelerinde PP de ABP’nin kayboldu-
8u, 3 olgudan 2’sinde vertikal kaymanin kalmadigi,
I'inde ise 2 PD reziduel bir vertikal kayma kaldig1 goz-
lendi. Literatiirde degisik calismalarda %18 - %45 oran-
lar arasinda degisen ikinci bir operasyon gerekliligi bil-
dirilmisken'?*® 32 olgumuzdan 7 adet planlanmis ikinci
cerrahi uygulanan olgularimiz disarida birakilacak olur-
sa, 5 olgumuza ikinci bir (%16) cerrahi gerektigi goz
oniine alindiginda UOF de tek cerrahi ile istenilen sonu-
ca ylksek oranda ulasildig1 gérilmuistiir.

Sonug olarak, tg¢ pozitif AOH gosteren olgulara uy-
gulanan AOAT y6ntemiyle diger gruplara oranla vertikal
kaymada daha fazla bir diizelme elde edilmistir; vertikal
kaymaya en etkili olan yéntem AOAT dir. UOF de PP de
<10-15 PD vertikal kayma varliginda AO zayiflatma ve-
ya UOK cerrahileri tek basina etkili yéntemlerdir. Daha
buyiik kayma derecelerinde ise vertikal rektus kas cerra-
hisinin bu isleme eklenmesiyle basarili sonuclar elde
edilmistir.
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