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Konjenital Ust Oblik Paralizisinde Cerrahi Tedavinin

Lee Perdesi ve Binokiiler Tek Gorme Alam Skorlamasi ile

Degerlendirilmesi
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OZET

Amac: Lee Perdesi ve binokiiler tek gérme alani skorlama metodlarint kullanarak konjeni-
tal iist oblik paralizisinde cerrahi tedavi sonuglarini aragtirmak.

Yontem: Unilateral konjenital {ist oblik paralizisi olan 20 olgu ¢aligildi. Vertikal kayma az
ise sadece alt oblik dezinsersiyonu yapildi. Fazla ise, ayn1 goze iist rektus geriletmesi veya Karsi
goze inferior rektus ayarlanabilir geriletme ameliyati ilave edildi. Olgular, preoperatif ve posto-
peratif dsnemde 9 kardinal bakis pozisyonunda prizma 6rtme testine ilaveten Lee perdesi ve bi-
nokiiler tek gérme alani skorlamasi ile degerlendirildi.

Sonuclar: Postoperatif, 17 olgu tam iyilesme, 2 olgu diizelme gosterirken, 1 olguda bas po-
zisyonu devam etti. Lee perdesi ile sag goz igin diizelme %47 (p<0.05), sol goz igin %51
(p<0.05) idi. Binokiiler tek gbrme alaninda diizelme %72 (p<0.05) idi.

Tartisma: Sadece inferior oblik zayiflatma ameliyati, veya beraberinde ayni goze iist rek-
tus geriletmesi veya kars1 goze alt rektus geriletmesi konjenital {ist oblik paralizisinde etkin bir
tedavi yontemidir. Lee perdesi ve binokiiler tek gérme alani skorlamalar preoperatif ve posto-
peratif degerlendirmeler i¢in kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: superior oblik paralizisi, cerrahi tedavi, superior oblik tendon

SUMMARY

Evaluation of Surgery in Congenital Superior Oblique Paralysis With Scoring Lee
Charts and the Field of Binocular Single Vision

Aim: To investigate surgical results of congenital superior oblique paralysis by using sco-
ring methods of Lee charts and the field of binocular single vision.

Method: Twenty cases with unilateral congenital superior oblique paralysis were studied.
Inferior oblique disinsertion was performed in minor vertical deviations. In severe cases, a re-
cession of ipsilateral superior rectus or an adjustable suture recession of contralateral inferior
rectus was combined to inferior oblique disinsertion. The cases were evaluated by using prism

(@)

()
(*tk*)

Yrd. Dog. Dr., Zonguldak Karaelmas Universitesi Tip Fakiiltesi,

Goz Hastaliklart A.D., Zonguldak

Uzman Dr., Izmir Mevki Hastanesi, G6z Klinigi, Izmir ) . '
Yrd. Dog. Dr., Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi, Gz Hastaliklart A.D., Ankara Mecmuaya Gelis Tarihi: 06.04.2002

(#%#¥) Dog. Dr., Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi, G6z Hastaliklart A.D., Ankara Diizeltmeden Gelis Tarihi: 22.07.2002
(##¥34%) Prof, Dr., Giilhane Askeri Tip Fakiiltesi, Goz Hastaliklar: A.D., Ankara Kabul Tarihi: 02.10.2002




Konjenital Ust Oblik Paralizisinde Cerrahi Tedavinin Lee Perdesi ve Binokiiler Tek Gérme Alan Skorlamast ile 71
Degerlendirilmesi

cover test as well as scoring methods for Lee charts and field of binocular single vision in 9 car-
dinal positions at the preoperative and postoperative period.

Results: Postoperatively 17 cases had a complete recovery and 2 cases had an improve-
ment; whereas 1 case continued to have a head position. The cases had an improvement of 47%
(p<0.05) for the right eye and 51% for the left eye with the Lee charts. The improvement was
72% (p<0.05) with the field of binocular single vision scoring.

Discussion: A weakening procedure of inferior oblique alone, or in combination with eit-
her ipsilateral superior rectus recession or contralateral inferior rectus recession is an effective
treatment for congenital superior oblique paralysis. Lee charts and binocular single vision sco-
res can be used for preoperative and postoperative assessments.

Key Words: superior oblique paralysis, surgical treatment, superior oblique tendon

GIRIS

Ust oblik paralizisi en sik rastlanan paralitik sasilik
tiiri olup biiylik bir kismini konjenital ve travmatik ol-
gular olusturur (1-6). Konjenital ve akkiz formlarm her
ikisinde de tedavi cerrahi olup, konjenital olgularda
amag¢ daha ziyade anormal bas pozisyonu (okiiler torti-
kollis) ve vertikal kaymanin diizeltilmesi, akkiz olgular-
da ise siklovertikal diplopinin diizeltilmesidir (1,3).

Konjenital iist oblik paralizilerinin tedavisinde ge-
sitli cerrahi protokolleri mevcut olup (7-15), bu ¢alisma-
da cerrahi tedavinin etkinligini ve sonuglarim, literatiir-
de iizerinde ¢ok az durulan Lee perdesi skorlama meto-
du ve binokiiler tek gorme alaninin fonksiyonel skorla-
masl ile arastirmay1 amagladik.

GEREC ve YONTEM

Calisma kapsamina klinige bagvuran ve cerrahi te-
davi uygulanan yaslar1 17 ile 47 arasinda degisen (orta-
lama 25.9) 20 konjenital iist oblik paralizi olgusu alindi.
Yirmi olgunun 19'u erkek 1'i kadin olup hepsi unilateral
paralizi gosteriyordu.

Unilateral iist oblik paralizisi tanisi; paralizi olan
goziin addiiksiyonu ile artan inkomitan hipertropya, pa-
ralizili st oblik kasin hipofonksiyonu ve antagonisti
olan alt oblik kasin hiperfonksiyonu, paralizili tarafa bag
egilmesi ile artan hipertropya (pozitif Bielschowsky basg
egme testi) mevcudiyeti, Maddox ¢ubugu ile ekstorsiyo-
nun 15 dereceden az olmasi ve V-pattern kaymanin ol-
mamasi ile konuldu. Pozitif Bielschowsky bas egme tes-
ti, bilateral iist oblik paralizisinden ve V-pattern esotrop-
ya ile birlikte olan primer alt oblik hiperfonksiyonundan
ayirt etmek i¢in de kullanildi.

Kaymanin ve/veya bag pozisyonunun (paralizi ol-
mayan tarafa bas egik, yiiz doniik ve ¢ene agagi dogru)
erken ¢ocukluk yaslarinda baglamasi, kayma basladigin-
da gecirilmis bir kafa travmasi 6ykiisiiniin olmayisi, yiiz

asimetrisinin mevcudiyeti ve vertikal fiizyon amplitiidii-
niin 15 prizma diyoptri (&) ve tizerinde olmasi ile konje-
nital {ist oblik paralizisi tanis1 konuldu.

Olgularin hepsi gérme keskinligi, fundus muaye-
nesi, Maddox ¢ubugu testi, prizma ile vertikal fiizyon
amplitiidii 6l¢timii, ameliyat oncesinde ve sonrasinda be-
lirgin bas pozisyonu, yakin 33 cm ve uzak 6 m'de yapi-
lan drtme testi ve alternan prizma ortme testi, 9 kardinal
bakis pozisyonunda goz hareketleri ve alternan prizma
ortme testi ile kayma miktari 6l¢iimii, Lee perdesi skor-
lamasi, binokiiler tek gérme alaninin skorlamasini igeren
gbz muayenesinden gegirildi.

Lee perdesi testinde, ameliyat 6ncesi ve sonrasi
kayma miktarlar1 Aylward ve ark.nin (16) tarif ettigi se-
kilde hesapland1 ve su formiil uygulandi:

Skor: Fq Sq+ F;Si+ FSe

Lee kartinda her kii¢iik kare 5°'yi gostermekte olup,
standart olan dig 16 nokta (Sq), i¢ 8 nokta (S;) ve santral
tek noktadan (Ss) yatay ve dikey eksenlerdeki sapma
miktarlar1 daima pozitif deger olarak hesaplandi. Fy, F;
ve Fs 6nemi gosteren faktorler olup, santral nokta dis ve
i¢c noktalara gore klinik olarak daha 6nemli oldugundan
orijinal makaledeki gibi sirasi ile 1, 4 ve 8 degerleri ve-
rildi (16).

Binokiiler tek gorme alant igin yaricap: 0.33 m olan
ark seklindeki perimetrede 2 mm c¢apinda yuvarlak
beyaz bir tespit objesi kullanildi. Sullivan ve ark.nin
(17) tarif ettigi sekilde ameliyat oncesinde ve sonrasinda
binokiiler tek gérmenin oldugu alanlar kantitatif olarak
belirlendi. Binokiiler tek gorme alani, skoru 1 ile 3 ara-
sinda degisen 50 kisma boliindii ve skorlamada santral
ve asagl bolime periferden daha fazla onem verildi
(17,18).

Primer bakig pozisyonunda vertikal kaymasi 154'nin
altinda olan olgularda alt oblik kas dezensersiyonu, ver-
tikal kaymanin 152 ve iizerinde oldugu olgularda alt ob-
lik kas dezinsersiyonu ile birlikte ayn1 goze st rektus
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geriletmesi veya kars1 goze ayarlanabilir alt rektus geri-
letmesi yapildi. Alt rektusa miidahale etmenin giigligi
ve 4 mm'den fazla yapilacak olan geriletmenin alt ka-
pakta agag1 sarkmaya neden olmasi goz oniine alinarak
ayni seansta iki elevator kasa miidahale segenegi ilk
planda tutuldu (11). Karg1 goze ayarlanabilir siitiir tekni-
gi ile alt rektus geriletmesi en fazla 3-3.5 mm yapildi.

Olgularin 8'ine ameliyatin hemen 6ncesinde tendon
traksiyon testi uygulandi. On olguya sadece ayni goze
alt oblik dezinsersiyonu, 6'sina ayni goze alt oblik de-
zinsersiyonu ile birlikte iist rektus geriletmesi, 4'line ise
ayni goze alt oblik dezinsersiyonu ile birlikte kars1 goze
postoperatif birinci giinde ayarlanan alt rektus gerilet-
mesi ameliyat uygulandi. Bir mm'lik geriletmenin verti-
kal kaymada 34 diizeltme saglayacagi esas alindi (3,13).
Takip protokolii ameliyattan 1 hafta, 6 hafta, 6 ay ve 12
ay sonra olup, olgularimizin en kisa takip siiresi 1 ay, en
uzun 12 ay, ortalama 6.7 ay idi.

Ameliyat sonrast 24 ve daha az vertikal kaymanin
kaldig1, belirgin bag pozisyonu ve diplopinin kayboldu-
gu olgular tam iyilesmis, vertikal kaymanin 54 ve altin-
da oldugu, bag pozisyonu ve diplopinin azaldig1 olgular
ise diizelmis olarak kabul edildi.

BULGULAR

Olgularin hepsinde gorme keskinligi tashihsiz tam
olup, fundus muayeneleri normaldi. Ameliyat dncesi 3
olguda yapilan tendon traksiyon testinde 4 olguda tist
oblik kasinin tendonu anormal (3'tinde tendon yoklugu,
4'iinde tendon gevsekligi) bulunurken, 1 olguda normal
oldugu tespit edildi. Traksiyon testi ile tendonun yok ol-
dugu tespit edilen olgulara alt oblik kas dezensersiyonu
ile birlikte ayn1 goze iist rektus geriletmesi, tendon gev-
sekligi tespit edilen 4 olguya ise alt oblik kas dezinsersi-
yonu ile birlikte ayarlanabilir siitiir teknigi ile kargi goze
alt rektus geriletmesi yapildi. Traksiyon testi normal
olan olguya sadece alt oblik dezinsersiyonu uygulandi.
Traksiyon testi yapilmayan 12 olguya ise cerrahi tedavi
primer pozisyondaki vertikal kayma miktaria gore ya-
pildi; 9'una alt oblik dezinsersiyonu, 3'line ise alt oblik
dezinsersiyonu ile birlikte ayni goze iist rektus gerilet-
mesi uygulandi..

Bag pozisyonu belirgin olan 3 olgudan 2'sinde ame-
liyat sonrasi bag pozisyonu tamamen diizelirken, 1'inde
vertikal kayma diizelmekle birlikte Plastik Cerrahi Kli-
nigi konsiiltasyonu ile habitiiel tortikollis olarak deger-
lendirildi ve bas pozisyonu sebat etti. Diger 17 olguda
ise ameliyat oncesi yapilan muayenede vertikal fiizyon
amplitiidii 154 ve iizerinde idi ve belirgin bir bag pozis-
yonu yoktu.

Sadece alt oblik kas dezensersiyonu yapilan, alt ob-
lik dezinsersiyonu ile birlikte ayni goze iist rektus geri-
letmesi yapilan ve alt oblik dezinsersiyonu ile birlikte
karsi goze alt rektus geriletmesi yapilan olgularda priz-
ma ortme testi ile 9 kardinal bakis pozisyonunda preope-
ratif ve postoperatif dsnemdeki vertikal kayma miktarla-
11 ve diizelme miktarlarinin ortalamalari t-testi ile bulu-
narak, Tablo 1, 2 ve 3'de gosterilmistir.

Tablo 1. Sadece alt oblik kas dezensersiyonu yaptlan
olgulardaki preoperatif ve postoperatif kayma miktar
(sol géz standart olarak alinmigtir)

Preoperatif Postoperatif

10.24 | 8.54 g.54 1.74 1.74 1.44

134 9A 6.84 2.54 1.58 1.28

8.54 | 6.84 8.2 1.74 1.24

Diizelme miktari

9.24£3.7A

7.9£3.74

6.5+4.4~

10.5+4.424

7.543.74

5.4+4.45

6.9+4.74

4.943.62

5.9+4.24

Tablo 2. Alt oblik kas dezensersiyonu ile birlikie ayni
goze list rektus geriletmesi yapilan olgulardaki
preoperatif ve postoperatif kayma mikiari (sol goz

standart olarak alinmugtir)

Preoperatif Postoperatif
22.94 | 23.84 | 20.44 5.18 | 4254 5.8
23.84 | 23.84 | 22.14 5.14 | 4255 344
18.74 | 24.64 | 24.64 258 | 254 1.74

Diizelme miktari
21.2411.28| 19.5+£12.24 | 19.5%11.2
21.8+7.60 | 17.8£11.0~ | 18.04£9.74
19.5£9.22 | 22.1£12.14 | 25.5+8.24

Preoperatif ve postoperatif donemdeki Lee karti

skorlar1 karsilagtirildi (Tablo 4), diizelme miktar: stu-
dent-t testi kullanilarak sag ve sol gozler igin ayri ayri
belirlendi. Buna gére, sag gozde paralizi olan 12 olguda
diizelme miktar1 %47 (p<0.05), sol gozde paralizi olan 8
olguda ise %51 (p<0.05) olarak bulundu.
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Tablo 3. Alt oblik kas dezensersiyonu ile birlikte kars:
goze alt rektus geriletmesi yapilan olgulardaki
preoperatif ve postoperatif kayma miktari (sol géz
standart olarak alinnustir)

Preoperatif Postoperatif
16.14 | 14.44 | 10.22 2.54 1.74 1.74
1534 | 1534 ] 15.3 1.78 1.74 1.74
1534 | 1534 | 13.6 1.74 1.74 1.74

Diizelme miktari

13.9+4.44 | 12.7£2.04 | 8.8+3.44
13.6£3.64 | 12.7+0.84 | 13.1+6.34
13.1£3.74 | 12.7£2.04 | 11.1£7.28

Tablo 4. Lee kartinin skorlandirilmis degeri

Tablo 5. Binokiilek tek gérme alaninin fonksiyonel
skorlamasi

Olgu No. Tani Preoperatif Postoperatif
1 Sag UOP 468 32
2 Sag UOP 357 120
3 Sag UOP 219 125
4 Sag UOP 660 94
5 Sag UOP 383 138
6 Sag UOP 432 18
7 Sag UOP 336 30
8 Sag UOP 489 110
9 Sag UOP 224 52
10 Sag UOP 246 93
11 Sag UOP 230 65
12 Sag UOP 393 74

Preoperatif ve postoperatif donemdeki binokiiler tek
gorme alaninin fonksiyonel skorlamasi karsilastirild:
(Tablo 5), student-t testi kullanilarak diizelme %72
(p<0.05) olarak tespit edildi.

Ameliyat sonrasi olgularin higbirinde primer bakig
ve okuma pozisyonlarinda ¢ift gérme sikayeti kalmadi.
Primer bakis pozisyonunda 24 ve daha az vertikal kay-
masi kalan, bag pozisyonu kalmayan 17 olgu tam iyiles-
mis, 54 ve daha az vertikal kaymasi kalan 2 hasta diizel-
mis ve vertikal kaymasi 44 olmakla birlikte habitiiel tor-
tikollis nedeni ile bas pozisyonu devam eden bir olgu ise
diizelmemis olarak kabul edildi.

Olgu No. Preoperatif Postoperatif
l 55 93
2 25 72
3 58 85
4 100 94
5 0 86
6 56 86
7 20 92
8 58 88
9 47 86

10 100 100
11 46 88
12 54 86
13 65 95
14 100 100
15 100 100
16 46 85
17 83 95
18 54 83
19 56 80
20 100 100
TARTISMA

Konjenital {ist oblik paralizisi genellikle erken ¢o-
cukluk déneminde baslamakla birlikte, bazen genis fiiz-
yon amplitiidii nedeni ile ileri yaslara kadar kompanse
edilebilmekte ve ortaya ¢iktiginda yanliglikla idiyopatik
iist oblik paralizisi olarak adlandirilabilmektedir
(2,19,20). Bu ¢alismada da olgularin 14'linde (%70) ver-
tikal kayma kiigiik yaslardan beri mevcut iken, 6'sinda
(%30) birkag yil 6nce baglayan diplopi sikayeti mevcut-
tu.

Helveston ve ark (4) konjenital iist oblik paralizile-
rine noral defisitten ziyade tendon anomalilerinin neden
oldugunu agiklamis, superior oblik tendon anomalilerini
(1) tendon gevsekligi, (2) tendonun nazal ensersiyonu,
(3) tendonun tenon kapsiiliine insersiyonu, (4) tendon
yoklugu seklinde siniflandirmiglardir. Ayni ¢alismada,
konjenital olgularda %87, akkiz olgularda %8, konjeni-
tal ve akkiz olgularin karigimi olan idiyopatik olgularda
ise %30 tendon anomalisi tespit edilmistir.
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Sekil 1. Sol konjenital iist oblik paralizili hastanin preoperatif goriintimii

Ust oblik paralizilerinde primer pozisyonda vertikal
kaymanin 154'nin altinda oldugu olgularda sadece alt
oblik kasim zayiflatan ameliyatlar onerilirken, 154 ve
listiindeki vertikal kaymalarda alt oblik kas zayiflatan
ameliyatlara bazi yayinlarda iist oblik tendon katlamas:
(7,10), baz1 yayinlarda ise iist oblik tendon katlamasinin
%]15-20 oraninda iyatrojenik Brown sendromuna neden
olabilecegi ve bu yiizden vertikal rektuslarin geriletme
ameliyatlarinin ilave edilmesi 6nerilmektedir (8,11).

Ust oblik tendonunun yok oldugu veya tenona ya-
pismig oldugu durumlarda iist oblik kasi gili¢lendirici
ameliyatlar yarar saglamayacag: i¢in (9,20), Helveston
(21) iist oblik tendonunun bulunmadig1 6 olguda alt ob-
lik kasina miyektomi ile birlikte ayni goze iist rektus ge-
riletmesi veya kargi goze karsi goze alt rektus geriletme-
si uygulayarak vertikal kayma ve bas pozisyonunda dii-
zelme tespit etmistir.

Morad ve ark. (13) unilateral superior oblik parali-
zisi olan 24 hastada sadece inferior oblik geriletmesi ile
hipertropyanin pimer pozisyonda ortalama 9.14 azaldigi-

n1 tespit ettiler. Maruo ve ark (11) 245 konjenital supe-
rior oblik paralizili olguda yaptiklar alt oblik zayiflat-
masi ile primer pozisyonda ortalama 7.3£5.94 diizelme
elde ederken, alt oblik kas zayiflatmasi ve ayni goze list
rektus geriletmesi ile ortalama 17.5£10.34 ve alt oblik
zayiflatmasi ve kargi goze alt rektus geriletmesi ile orta-
lama 11.9+7.54 diizelme saglamiglardir. Caligmamizda
da benzer diizelme miktarlart bulunmustur (Tablo 1, 2
ve 3).

Mulvihill ve ark. (22), cogunlugunu konjenital ol-
gularin olgturdugu 52 iist oblik paralizili hastanin alt ob-
lik dezinsersiyonu ile vertikal kaymalarinin ortalama
12.94den 4A'ye diistiigiinli, semptomlarin ve anormal
bas pozisyonunun olgularin %84.6'sinda kayboldugunu
tespit ettiler. Hess perdesinde yaptiklar1 skorlamada da
%357 oraninda diizelme oldugunu bildirdiler.

Caligmamuza Ornek teskil eden makalelerinde bi-
zimki ile ayni cerrahi protokol ile Maruo ve ark (11),
245 konjenital iist oblik paralizili olgunun %73'linde
tam iyilesme, %14'linde diizelme, %]1'inde hiperkorrek-
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Sekil 2. Ayni hastanin sol inferior oblik dezinersiyonu ve sol iist rektus geriletmesi yapildiktan 6 ay sonraki gériiniimii

siyon ve %6'sinda ameliyat sonrasinda diger gozde hi-
pertropya ve yine diger tarafta pozitif Bielschowsky bul-
gularr ile karakterize maskelenmis olan bilateral iist ob-
lik paralizisi tespit etmigler, %6'sinda ise diizelme bul-
mamiglardir. Bizim olgularimizin ise %85'inde tam iyi-
lesme, %10'unda diizelme goriiliirken, bag pozisyonu
devam eden 1 olguda (%5) diizelme olmamustir. Ameli-
yat sonrast hi¢bir olguda maskelenmis bilateral tutulum
mevcudiyeti ve hiperkorreksiyon gériilmemistir.

Biz bu ¢aligmada gerek binokiiler tek gérme alanin-
da gerekse Lee perdesinde yapmig oldugumuz skorlan-
dirmalar ile st oblik paralizilerinde, hipertropyanm 154
ve fazla oldugu olgularda iyatrojenik Brown sendro-
muna yol agabilecek iist oblik tendon katlama ameliyat
yapilmadan, ayni goz iist rektus kasina veya kargi goz
alt rektus kasina geriletme ameliyatlarinin alt oblik kas
zayiflatma ameliyatlarina ilave edilmesinin hem primer
pozisyonda hem de alt ve iist oblik kas sahalarinda
kaymanin diizeltilmesinde etkin oldugunu gdstermis ol-
duk.
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