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Özet
Amaç: Dördüncü kranyal sinir felcinde de¤iflik klinik tiplere göre uygulanan farkl› ameliyat sonuçlar›n›n vertikal kaymaya olan
etkisinin k›yaslamal› olarak de¤erlendirilmesi.
Gereç ve Yöntem: Cerrahpafla T›p Fakültesi Göz Hastal›klar› fiafl›l›k bölümünde üst oblik felci (ÜOF) nedeniyle Eylül 2007 ve May›s
2009 tarihleri aras›nda takip edilen 32 hasta çal›flmaya al›narak prospektif olarak de¤erlendirildi. Olgular uygulanan cerrahi yön-
temlere göre 4 gruba ayr›ld›. Birinci grup (n=12): Alt oblik hiperfonksiyonu üç pozitif olan hastalara alt oblik anterior transpozisy-
onu uyguland›. ‹kinci grup (n=9): Alt oblik hiperfonksiyonu bir pozitif olan hastalara 8 mm, iki pozitif olan hastalara da 10 mm alt
oblik geriletme yap›ld›. Üçüncü grup (n=6): Alt oblik hiperfonksiyonu dört pozitif olan hastalara alt oblik myektomi uyguland›.
Dördüncü grup (n=5): Alt oblik hiperfonksiyonu göstermeksizin, üst oblik hipofonksiyonu olan ve zorlamal› duksiyon testinde üst
oblik tendonu gevflek olarak saptanan hastalara 6-12 mm üst oblik katlama yap›ld›. Olgular›n preoperatif ve postoperatif 1. gün,
1. hafta, 1. ay, 3. ay ve 6. ayda muayeneleri yap›larak kayma miktarlar› (prizm dioptri) de¤erlendirildi.
Sonuçlar: Olgular›n 17’si (%53,1) erkek, 15’i (%46,9) kad›n idi. Yafl ortalamalar› 16,41±11,91 idi. ÜOF olgular›n 24’ün de
(%75) konjenital, 8’in de (%25) akkiz kaynakl›yd›. Operasyon sonras›nda dört cerrahi uygulama grubunda da vertikal kay-
mada anlaml› fark saptand›.
Tart›flma: ÜOF’de endikasyonu uygun olmak kofluluyla izole alt veya üst oblik kas cerrahileri tek bafl›na öncelikli ve etkili bir
yöntem oldu¤u görüflüne var›lm›flt›r. (Turk J Ophthalmol 2011; 41: 78-83)
Anahtar Kelimeler: Alt oblik anterior transpozisyonu, alt oblik geriletme, alt oblik miyektomi, alt oblik zay›flatma, üst oblik
felci, üst 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=6) 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 J 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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Girifl

Üst oblik felci (ÜOF) oftalmologlar taraf›ndan en s›k
saptanan izole ekstraoküler kas felcidir.1-3 Torsiyonel bile-
flenlerin varl›¤› ve inkomitans›n s›kl›¤› nedeniyle prizma-
larla uygulanan medikal tedavi genellikle hasta taraf›ndan
tolere edilemez. Bu felcin tedavisinde yayg›n olarak kul-
lan›lan tedavi yöntemi cerrahidir. Ancak bu tablonun te-
davisiyle ilgili de¤iflik cerrahi yöntemler hakk›nda fikir bir-
li¤i yoktur. Ço¤unlukla standart bir tedavi yöntemi yerine
her hastan›n klinik durumuna göre seçilen farkl› yöntem-
lerin daha baflar›l› sonuçlar verdi¤i bilinmektedir. 

Çal›flmada dördüncü kranyal sinir felcinde de¤iflik
klinik tiplere göre uygulanan farkl› ameliyat sonuçlar›n›n
vertikal kaymaya olan etkisinin k›yaslamal› olarak de¤er-
lendirilmesi amaçland›.

Gereç ve Yöntem

Çal›flmaya ÜOF nedeniyle Cerrahpafla T›p Fakültesi
Göz Hastal›klar› fiafl›l›k bölümünde izlenen 32 hasta al›-
narak Eylül 2007 ve May›s 2009 tarihleri aras›nda pros-
pektif olarak de¤erlendirildi. Çal›flma kapsam›na ÜOF
olan ve belirli muayenelerde sa¤l›kl› sonuç al›nabilen
hastalar dahil edildi. ÜOF d›fl›nda baflka oküler hastal›¤›
olan ve daha önce flafl›l›k ameliyat› geçirmifl olan hasta-
lar çal›flma kapsam› d›fl›nda tutuldu. Çal›flma ‹stanbul
Üniversitesi Cerrahpafla T›p Fakültesi etik kurulu taraf›n-
dan onand›. Çal›flmaya dahil edilen tüm olgulardan bil-
gilendirilmifl onam al›nd›. 

Tüm olgulardan özellikle hastal›¤›n bafllang›ç süre ve
baflvuru nedenlerini de içeren ayr›nt›l› anamnez al›nd›.
Hastalar›n tüm rutin göz muayenelerini takiben anormal
bafl pozisyonu (ABP), prizma örtme testi ile yak›nda ve
uzakta optik düzeltme ile birlikte (düzeltilmifl en iyi gör-
me keskinli¤i (DEGK) ve olmaks›z›n vertikal ve horizon-
tal kayma dereceleri, göz hareketleri, oblik kas fonksi-
yonlar› de¤erlendirildi. Refraksiyon muayenesi siklople-
jili ve sikloplejisiz olarak otorefraktometre ve skiyaskopi
uygulanarak yap›ld› ve görme keskinli¤i optik düzeltme

ile ve olmaks›z›n ölçüldü. Refraksiyon muayenesi tüm
olgularda %1’lik siklopentolat hidroklorür damla mu-
ayeneden önce 10 dakika arayla 3 kez damlat›l›p 45 da-
kikal›k bekleme süresi sonras›nda de¤erlendirildi. Olgu-
lar preoperatif ve postoperatif 1. gün, 1. hafta, 1., 3. ve
6. ayda muayene edildi. 

Bütün olgularda alt oblik kas hiperfonksiyonu abdük-
siyondaki göz fiksasyon yaparken addüksiyondaki gö-
zün pupillas›n›n üst kapak serbest kenar›yla iliflkisine gö-
re 0 ve 4+ aras›nda derecelendirildi.4

Cerrahi  Yöntemler
Tüm ameliyatlar genel anestezi alt›nda gerçeklefltiril-

di. Ameliyata bafllamadan önce her hastaya anestezi al-
t›nda zorlamal› duksiyon testi uyguland›.1

Akkiz ÜOF olgular› bulgular›n bafllang›c›ndan cerrahi
tedavi uygulanana kadar en az 6 ay süre ile izlendi. Cer-
rahi sonras› rezidüel kaymas› olan hastalarda ikinci ope-
rasyonun uygulanmas› için 2 ay beklendi. Primer pozis-
yonda (PP) vertikal kaymas› 15-26 prizm dioptri (PD)
aras›nda olan 7 hastan›n ameliyat öncesi aç›klama yap›l-
d›ktan sonra onaylar› al›narak ikinci cerrahi planlanm›fl
olarak uyguland›. Bu tercihteki amac›m›z 15-26 PD’lik
vertikal kayman›n dozaj›n›n daha iyi ayarlanmas›d›r.   

Alt oblik (AO) cerrahisi uygulanan hastalar cerrahi
yönteme göre üç gruba ayr›ld›. Birinci grup: Alt oblik
anterior transpozisyon (AOAT) uygulanan olgular
(n=12), alt oblik hiperfonksiyonu (AOH) üç pozitif olan
hastalarda AO kas›n ön ucu alt rektus kas›n›n insersiyo-
nunun temporal kenar›n›n 1 mm alt›na, AO kas›n arka
ucu ise alt rektus kas›n›n insersiyonunun temporal kena-
r›n›n 6 mm gerisine J deformitesi oluflturmayacak flekil-
de Wright tekni¤ine5 uygun olarak sütüre edildi. ‹kinci
grup: Alt oblik geriletmesi (AOG) uygulanan olgular
(n=9), AOH bir pozitif olan hastalarda 8 mm, iki pozitif
olan hastalarda 10 mm geriletildi. Üçüncü grup: Alt ob-
lik miyektomi (AOM) uygulanan olgular (n=6), AOH
dört pozitif olan hastalarda AO kasa 5 mm miyektomi
yap›ld›ktan sonra kas serbest b›rak›ld›. Üst oblik katla-
mas› (ÜOK) uygulanan olgular dördüncü grubu olufltur-
du: (n=5), AOH göstermeksizin, üst oblik (ÜO) hipo-
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Tablo 1. AOAT, AOG, AOM ve UOK ile vertikal kaymadaki de¤iflim

AOAT (n=12) AOG (n=9) AOM (n=6) ÜOK (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±3,91 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)
pp 00..000022 00..000022 00..000088 00..000088 00..002266 00..002277 00..004422 00..004422

AOAT: Alt oblik anterior transpozisyon, AOG: Alt oblik geriletme, AOM: Alt oblik myektomi, ÜOK: Üst oblik katlama, DEGK: Düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤i, U: Uzak, Y: Yak›n,
PD: Prizm dioptri



fonksiyonu olan ve zorlamal› duksiyon testinde ÜO ten-
donu gevflek olarak saptanan hastalarda ÜO kasa 6-12
mm aras›nda katlama yap›ld›. Planlanm›fl olarak 2 cerra-
hi uygulanan (n=7) hastalara cerrahi uygulama olarak bi-
rinci seansta AOAT, ikinci seansta kontrolateral göz alt
rektusa vertikal kayman›n büyüklü¤üne göre 3-5 mm
geriletme yap›ld›. Her iki gözde dört pozitif AOH olan
iki hastaya ayn› seansta bilateral AOM uyguland›. ÜOF
nedeniyle iki operasyon planlanan olgular d›fl›nda ikinci
bir operasyon uygulanan 5 hastadan (n=5) daha önce
kontralateral alt rektus geriletilmesi uygulanm›fl üçüne
ipsilateral göz üst rektusa 4-5 mm geriletme, daha ön-
ce biri AOM di¤eri ÜOK ameliyat› geçirmifl iki olguya
ikinci bir ameliyat olarak kontralateral göz alt rektusa 3-
5 mm geriletme yap›ld›. Vertikal  kaymaya ek olarak 8
olguda PP de 12 PD’in alt›nda horizontal kayma (4 olgu-
da ekzotropya, 4 olguda ezotropya) mevcuttu. Bu has-
talara ÜOF’ne yönelik cerrahi uygulama d›fl›nda horizon-
tal kaymaya yönelik ek bir cerrahi uygulanmad›. 

Cerrahi  Uygulama Teknikleri
AO Zay›flatma Cerrahileri: Alt temporal kadranda

limbustan yaklafl›k 8 mm uzakl›ktaki bulber konjonktiva
da iki basamakl› (konjonktiva–tenon) insizyon uyguland›.
Sklera aç›¤a ç›kar›lana kadar konjonktiva makas› ile disek-
siyona devam edilerek AO kas›n görülmesi sa¤land›. D›fl
rektusa düz bir krofleyle yukar› ve d›fla traksiyon uygula-
n›rken ameliyat alan› görülerek ve mümkün oldu¤unca
çevre tenon ve ya¤ dokular›n› zedelememeye özen gös-
tererek J uçlu k›vr›k aray›c› bir krofleyle AO yakaland›, bu
bölgede yer alan inferotemporal vorteks venine flafl›l›k
çengeli ile zarar vermemek için özen gösterildi. Kas aç›¤a
ç›kar›ld›ktan sonra krofleyle direkt görüfl alan›na getirildi. 

AOAT: Wright’›n5 uygulad›¤› yönteme göre AO ka-
s›n ön boynuzu alt rektusun insersiyonunun temporal
kenar›ndan 1 mm geriye dikildi. J deformitesini engelle-
mek için AO kas›n arka boynuzu alt rektus kas›na para-
lel olarak 5 mm geriye, alt rektus insersiyonunun tem-
poral kenar›n›n 6 mm gerisine dikildi. 

AOG: D›fl rektusun alt insersiyon kenar›ndan 6 mm
afla¤› ve buna dik olacak flekilde 6 mm arkaya ölçülerek
(Fink noktas›) AO kas bu noktaya geriletildi (8 mm geri-
letme).6 AO kas› alt rektus insersiyonunun temporal ke-
nar›ndan 3 mm geriye ve 2 mm laterale do¤ru ölçülerek
geriletildi (Scheie-Parks noktalar›) (10 mm geriletme).7,8

AOM: AO kas krofleyle as›ld›ktan sonra hemostaz
forsepslerden biri insersiyon noktas›na yak›n olacak bi-
çimde di¤eri de 5 mm uza¤a tatbik edildi. Bir dakikal›k
hemostaz süresini takiben distal forseps 2 mm geriye
kayd›r›larak kasa ilk 2 hemostaz forsepslerinin izinden
miyektomi uyguland›. Kas segmentlerinin sklera veya
tenon kapsülüne yeniden tutunmas›n› engellemek ve
postoperatif hemorajiyi önlemek için forsepsler aras›nda
kalan kesik distal uç koterize edildikten sonra serbest
olarak b›rak›ld›. Operasyon esnas›nda bütün kas liflerinin
kesilmifl ve tümüyle serbest kald›¤› kontrol edildi. Ser-
best ucun istenilmeyen biçimde öne yap›flmas›n› müm-
kün oldu¤u kadar engellemek için bu uç pensetle olabil-
di¤ince arkaya reddedildi ve globa üst nazale do¤ru
tekrarlanan traksiyon manevralar› uyguland›.

ÜOK: Üst rektusun temporalinden limbusa 8 mm me-
safeden, limbusa paralel konjonktiva kesisi yap›ld›. Tenon
disseksiyonunu takiben üst rektusa krofle geçirildi. ÜO
tendonunun ön boynuzu üst rektusun temporal ucunun
4,5-5 mm gerisinde gözlendi. Genellikle ÜO tendonunun
ön üçte-iki ile arka üçte-birlik k›sm›n›n kesiflim yerinin
skleraya yap›flma yeri yan›nda lokalize olan üsttemporal
vorteks veni, tendonun arka k›sm› krofle ile yakalan›rken
korundu. Tendon laksisitesi de¤erlendirildikten sonra kat-
lama yap›ld›. Tendon katlant› taban› hemostaz forsepsi ile
yakalanarak abzorbe olmayan 5-0 Mersilen sütür (Ethi-
con, Somerville, NJ) ile sütüre edildi. Sütür dü¤üm sa¤-
laml›¤› kontrol edildi. Katlanan tendon k›sm› daha sonra
laterale yat›r›larak skleraya sütüre edildi.    

‹statiksel  De¤erlendirme
Çal›flmadan elde edilen ölçümsel veriler mean±stan-

dard deviation fleklinde sunuldu. Dört guruba ait pre-
operatif ve postoperatif ölçümsel verilerin birbirleriyle
karfl›laflt›r›lmalar›nda Kruskal-Wallis Varyans Analizi kul-
lan›ld›. Gruplar›n kendi içlerinde preoperatif ve posto-
peratif karfl›laflt›rmas› ise Wilcoxon Signed Ranks Testi
kullan›larak gerçeklefltirildi. ‹statistiksel analizlerde
p<0,05 de¤eri anlaml› olarak kabul edildi.

Sonuçlar

Çal›flmaya al›nan 32 hastan›n 17’si (%53,1) erkek,
15’i (%46,9) kad›n idi. Hastalar›n baflvurular› s›ras›ndaki
yafl ortalamalar› 16,41±11,91 idi. ÜOF olgular›n 24’ün
de (%75) konjenital, 8’in de (%25) akkiz kaynakl›yd›. 

80

TJO 41; 2: 2011

Tablo 2. AOAT, AOG, AOM ve UOK yöntemleriyle ameliyat öncesi
ve sonras› vertikal kayma fark›

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, ÜOK: Üst oblik katlama, 
DEGK: Düzeltilmifl en iyi görme keskinli¤i, U: Uzak, Y: Yak›n, PD: Prizm dioptri



AOAT uygulanan grupta preoperatif PP de vertikal
kayma derecesi DEGK ile uzak ve yak›nda 7-26 PD ara-
s›nda, postoperatif ölçümlerde 0-18 PD aras›nda sap-
tand›. AOG uygulanan grupta preoperatif PP de vertikal
kayma DEGK ile uzak ve yak›nda 5-16 PD aras›nda, pos-
toperatif ölçümlerde uzakta 0-4 PD, yak›nda 0-3 PD ara-
s›nda bulundu. AOM uygulanan grupta preoperatif PP
de vertikal kayma DEGK ile uzakta 10-15 PD, yak›nda
12-15 PD aras›nda, postoperatif ölçümlerde uzakta 0-8
PD, yak›nda 0-6 PD aras›nda saptand›. ÜOK uygulanan
grupta ise preoperatif PP de vertikal kayma DEGK ile
uzakta 9-14 PD, yak›nda 9-15 PD aras›nda, postoperatif
ölçümlerde uzakta 0-8 PD, yak›nda 0-9 PD aras›nda bu-
lundu. Preoperatifve postoperatif ortalama de¤erler
Tablo 1’de görülmektedir. 

Operasyon sonras›nda dört cerrahi uygulama gru-
bunda da vertikal kaymada anlaml› fark saptand›
(p<0,05). 

Dört cerrahi grup vertikal kayma aç›s›ndan kendi ara-
lar›nda karfl›laflt›r›ld›¤›nda DEGK ile uzak ve yak›nda an-
laml› fark saptanmad› (Tablo 2).

Preoperatif ekzotropyas› olan 3 olgunun (2 olguya
AOAT, 1 olguya AOM uyguland›.) ve ezotropyas› olan
bir olgunun (AOM cerrahisi uyguland›.) yatay kaymala-
r›n›n postoperatif kayboldu¤u izlendi. AOM ve AOG
uygulanan birer olguda postoperatif 6 PD’nin alt›nda
ezotropya olufltu¤u saptand›.  

Tart›flma

ÜOF tedavisinde farkl› cerrahi yaklafl›mlar bildiril-
mekte olup bunlar›n seçimini etkileyen temel baz› fak-
törler vard›r. Bunlar; kasta parezi veya paralizi varl›¤›, PP
ve afla¤› bak›flta kayma derecesi, kaymay› oluflturan ho-
rizontal, vertikal ya da torsiyonel bileflenlerin varl›¤›, al-
fabetik bir patern bulunuflu, cerrahi s›ras›nda uygulanan
zorlamal› duksiyon testidir. Knapp9 ve Knapp ve Moo-
re10 ÜOF’de cerrahi tedaviye yönelik bir s›n›fland›rma
yapm›flt›r. Her bir bak›fl yönünde hipertropyan›n derece-
sine ba¤l› olarak 7 s›n›f bildirilmifltir. Von Noorden2

ÜOF’de kendi uygulamalar›n›n Knapp ve Moore10 ile
benzerlik gösterdi¤ini ancak tamamen ayn› olmad›¤›n›
bildirmifltir. Tüm hastalar›n Knapp ve Moore’un10 öner-
di¤i s›n›fland›rma içindeki bir gruba tam olarak uymad›-
¤›n›, cerrah›n esnek olmas› gerekti¤ini belirtmifltir.
Wright5 AO hiperfonksiyonunda hiperfonksiyonunun
derecesine göre AO kas›n›n aflamal› geriletme ve ante-
riorizasyonunu tan›mlam›flt›r.  

ÜOF’de uygun endikasyonda AO zay›flat›lmas›n›n
tek bafl›na uygulanmas› etkin bir yöntem olarak bildiril-
mifltir.11,12 AOAT ile AOG cerrahilerinin karfl›laflt›r›ld›¤›

bir çal›flmada PP deki vertikal kaymay› azaltmada her iki
yöntem ile birbirine yak›n sonuçlar elde edilmifltir.13 Ça-
l›flmam›zda PP deki vertikal kayman›n azalt›lmas› aç›s›n-
dan AOAT ve AOG cerrahileri uyguland›¤›nda, posto-
peratif fark aç›s›ndan istatistiksel anlaml› farkl›l›k saptan-
mam›fl olmas› önceki çal›flmalarla uyum göstermekte-
dir. Yanyal› ve ark.14 AOAT uygulad›klar› 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-
mifllerdir.  Chang ve ark.’n›n15 AOAT cerrahisi uygula-
d›klar› 33 olguluk çal›flmas›nda preoperatif vertikal kay-
ma PP de ortalama 12,3±7,69 PD’den postoperatif
2,3±4,9 PD’ye azalm›flt›r.

Çal›flmam›zda AOAT uygulanan hastalarda PP de
vertikal kayma preoperatif uzakta ortalama 16,75±6,14
PD’den postoperatif ortalama 3,58±5,26 PD’ye azalm›fl-
t›r. PP ortalama 13,17±4,80 PD azalma elde edilmifltir.
Yanyal›, Chang ve bizim çal›flmam›zda AOAT cerrahisi
sonras› PP vertikal kaymadaki azalman›n farkl› olmas›
cerrahi uygulamadaki dozaj farkl›l›klar› yan›nda preope-
ratif ortalama vertikal kayma de¤erlerinin farkl› olmas›n-
dan kaynakland›¤›n› düflündürmektedir. Yanyal› ve ark.14

AO kas› alt rektus temporalinin 2 mm yan›na ve 2 mm
önüne sütüre etmifltir. Chang ve ark.15 AO kas› alt rektus
temporal komflulu¤una sütüre etmifltir. Çal›flmam›zda ise
AO kas›n ön ucu alt rektus kas›n›n insersiyonunun tem-
poral kenar›n›n 1 mm alt›na, AO kas›n arka ucu ise alt
rektus kas›n›n insersiyonunun temporal kenar›n›n 6 mm
gerisine sütüre edilmifltir. AO kas›n›n iki ucunun reinser-
siyon noktalar›n› birlefltiren do¤runun alt rektus kas›na
paralel olarak uygulanan Wright tekni¤ini5 seçmemizin
nedeni bu çizgiyi AO kas› kenar›na paralel olmayarak se-
çen yöntemlerde oluflan J deformitesinin engellenmifl ol-
mas›d›r.16,17 Preoperatif PP deki ortalama vertikal kayma
de¤eri artt›kça postoperatif elde edilen azalma de¤erinin
artt›¤› bildirilmektedir. Farvardin ve Nazarpoor’un18 yap-
t›¤› çal›flmada PP de vertikal kaymas› preoperatif 0-15
PD aras›nda olan 8 olguda AOAT yöntemiyle PP de pos-
toperatif ortalama 12,13 PD azalma, PP de vertikal kay-
mas› preoperatif 16-25 PD aras›nda olan 8 olguda ise
AOAT yöntemiyle PP de postoperatif ortalama 17,88 PD
azalma elde etmesi bizim sonuçlar›m›zla paralellik gös-
termektedir. Ayr›ca Gonzalez ve Cinciripini’nin19 tek ta-
rafl› ÜOF’de PP de en az 25 PD hipertropyas› olan hasta-
larda AOAT’nin etkili oldu¤unu saptamas› bizim görüflü-
müzü destekler niteliktedir.

AOAT tekni¤i ile AO kas›n›n yerinin de¤ifltirilmesi
aslen elevatör bir kas olan AO kas›n› depresör niteli¤e
dönüfltürmektedir.20-22

AO kas zay›flat›lmas› için önerilen di¤er bir yöntemde
AO kas geriletilmesidir. Mittelman ve Folk23 10-12 mm
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AOG sonucunda PP de 9 PD’lik düzelme saptam›fllard›r.
Morad ve ark.24 tek taraf› ÜOF olan 24 hastada sadece
AOG ile PP deki hipertropyan›n ortalama 9,1 PD azald›¤›-
n› tespit etmifllerdir. 23 olguluk bir seride ise AOG cerra-
hisiyle PP de ortalama 8,69±2,05 PD’lik bir azalma elde
edildi¤i bildirilmifltir.25 AOG’si uygulamak için seçti¤imiz
bir veya iki pozitif AOH gösteren grup preoperatif vertikal
kayma de¤eri en küçük 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 edilmifltir. Ameli-
yat öncesi ve sonras› vertikal kayma de¤erleri aç›s›ndan is-
tatistiksel anlaml› bir fark bulunmas› (p=0,008) bu yönte-
min etkinli¤ini göstermektedir. 

Toosi ve Von Noorden26 ÜOF’de direkt antagonist
olan AO kasta hiperfonksiyon varsa ve vertikal kayma ≥
10-15 PD ise primer yöntem olarak AOM önermifller ve
33 olguluk ÜOF serilerinde izole AOM sonras› PP de or-
talama 11,24±1,70 PD azalma elde etmifllerdir. AOM
uygulad›¤›m›z grupta PP de postoperatif ortalama
9,17±3,25 azalma elde edilmesi yan›nda ameliyat ön-
cesine oranla sonras›nda istatistiksel aç›dan anlaml› bir
fark saptanmas› bu yöntemin tek bafl›na uygulanmas›n›n
etkinli¤ini göstermektedir (p=0,026). 

ÜOF nedeniyle ÜOK yap›lan 24 olguluk bir çal›flmada
vertikal kaymada; konjenital grupta (11 olgu) PP de 9±5,
akkiz grupta (13 olgu) PP de 8±2 PD’lik düzelme elde edil-
mifltir. Ayn› çal›flmada PP de vertikal kayman›n preoperatif
16 PD veya alt›nda oldu¤u, adduksiyonda belirgin depres-
yon k›s›tl›l›¤›n›n bulundu¤u, adduksiyonda afl›r› elevasyo-
nun minimal oldu¤u ya da hiç bulunmad›¤›, subjektif veya
objektif testlerle gösterilmifl torsiyonun oldu¤u durumlarda
ÜOK’n›n güvenle ve etkili bir flekilde kullan›labilece¤i belir-
tilmifltir.27 Morris ve ark.28 ÜOK’n›n düflük miktardaki verti-
kal kaymada güvenle kullan›labilece¤ini ve yüksek miktar-
daki kaymalarda karfl› taraf alt rektus geriletmesi ile kombi-
ne edildi¤inde oldukça etkili oldu¤unu belirtmifllerdir. Von
Noorden’in2 yapt›¤› çal›flmada 31 olguya ÜOK yap›lm›fl PP
de postoperatif 6,68 PD’lik bir düzelme elde edilmifltir. Ça-
l›flmam›zda da AOH olmaks›z›n ÜO hipofonksiyonu göste-
ren 2’si konjenital, 3’ü akkiz toplam 5 olgumuza uygulad›-
¤›m›z ÜOK yöntemiyle PP de ortalama 8,40±1,82 PD azal-
ma elde ettik. AOH olmaks›z›n ÜO hipofonksiyonu göste-
ren grubumuza uygulad›¤›m›z ÜOK yöntemiyle ameliyat
öncesine oranla ameliyat sonras›nda vertikal kayma de¤eri
aras›nda anlaml› bir azalma saptanm›fl olmas› (p=0,042) bu
tür olgularda vertikal kayman›n düzeltilmesi aç›s›ndan ÜOK
yönteminin etkinli¤ini göstermektedir. 

PP de vertikal kaymas› 15<x≤26 PD olan 7 hastaya
planlanm›fl 2 seansta cerrahi uyguland›. ‹lki AOAT, ikin-
cisi kontrolateral göz alt rektusa geriletme yöntemleri
idi. 7 olgudan 4’ünde planlanm›fl ikinci cerrahi sonras›
PP de vertikal kayma saptanmad›, ancak 3 olguda PP de

>8 PD rezidüel vertikal kayma ve\veya k›smi ABP nede-
niyle ipsilateral üst rektusa geriletme uyguland›. Posto-
peratif 3. ay muayenelerinde PP de ABP’nin kayboldu-
¤u, 3 olgudan 2’sinde vertikal kayman›n kalmad›¤›,
1’inde ise 2 PD rezidüel bir vertikal kayma kald›¤› göz-
lendi. Literatürde de¤iflik çal›flmalarda %18 - %45 oran-
lar› aras›nda de¤iflen ikinci bir operasyon gereklili¤i bil-
dirilmiflken1,2,8 32 olgumuzdan 7 adet planlanm›fl ikinci
cerrahi uygulanan olgular›m›z d›flar›da b›rak›lacak olur-
sa, 5 olgumuza ikinci bir (%16) cerrahi gerekti¤i göz
önüne al›nd›¤›nda ÜOF’de tek cerrahi ile istenilen sonu-
ca yüksek oranda ulafl›ld›¤› görülmüfltür.      

Sonuç olarak, üç pozitif AOH gösteren olgulara uy-
gulanan AOAT yöntemiyle di¤er gruplara oranla vertikal
kaymada daha fazla bir düzelme elde edilmifltir; vertikal
kaymaya en etkili olan yöntem AOAT’dir. ÜOF’de PP de
≤10-15 PD vertikal kayma varl›¤›nda AO zay›flatma ve-
ya ÜOK cerrahileri tek bafl›na etkili yöntemlerdir. Daha
büyük kayma derecelerinde ise vertikal rektus kas cerra-
hisinin bu iflleme eklenmesiyle baflar›l› sonuçlar elde
edilmifltir. 
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