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Siklovertikal Kaymalarda Cerrahi Sonuclar

The Results of Surgical Treatment for Cyclotropia
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Ozet

Amac: Vertikal kaymaya eslik eden siklodeviasyon varliginda, oblik adale cerrahisinin siklodeviasyonu diizelemedeki etkinliginin aragtirilmasidir.
Gerec ve Yontem: Calismaya torsiyonel kaymast olan 17 hastanin 22 gbzii dahil edilmigtir. Hastalarin preoperatif ve postoperatif prizma
ortme testi ile vertikal ve horizontal kayma miktatlari, goz hareketleri, oblik kas fonksiyonlari, ¢ift Maddox ¢ubugu ve fundus fotografi ile
torsiyon miktarlari Slgiilmiistiir. Cerrahi yontem olarak alt oblik anterior transpozisyonu, alt oblik geriletme, tist oblik tenotomi, iist oblik
katlama uygulanmugtir.

Sonuclar:Hastalarin 6’s1 erkek, 11’1 kadin, ortalama yag 17,4+9,7 y (6-34 y), ortalama takip siiresi 6,9+3,1 ay (3-12 ay) idi. Hastalarin
8inde (%47,1) st oblik felci mevcut idi. Hastalarin 7’sinde beraberinde horizontal kayma mevcut olup %29,4’tinde ezotropya,
%11.7’sinde ekzotropya mevcuttu. Sekiz gize alt oblik anterior transpozisyonu, 8 goze alt oblik geriletme, 2 gize iist oblik katlama, 4 gize
iist oblik tenotomi uygulanmistir. Alt oblik geriletmesi ve alt oblik anterior transpozisyonunun vertikal kayma ve torsiyonu azaltmadaki
etkinlikleri istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur ancak iki grup arasinda anlamli fark saptanmamigtir. Ale oblik agiri fonksiyonunu
diizeltmede transpozisyon grubunun geriletmeye gore anlamli olarak daha etkili oldugu goriilmiistiir.

Tartisma: Alt oblik geriletme ve alt oblik anterior transpozisyonu, siklovertikal kaymalarda vertikal kayma ve torsiyonu diizeltmede etkin
cerrahi yontemlerdir. Alt oblik astr1 fonksiyonunu diizeltmede transpozisyon, alt oblik geriletmeye gire daha etkin bulunmugtur. (Turk J
Ophthalmol 2012; 42: 38-42)

Anahtar Kelimeler: Alt oblik geriletme, alt oblik antarior transpozisyonu, iist oblik felci, torsiyon, ¢ift Maddox ¢ubugu

Summary

Purpose: To describe the effectiveness of oblique muscle surgery for cyclodeviations with vertical deviations.

Material and Method: Twenty-two eyes of 17 patients with cyclotropia were included in the study. All cases were examined pre- and
postoperatively. Vertical and horizontal deviations, eye movements and oblique muscle functions were measured with prism cover test, while
the degree of cyclotropia was evaluated with double Maddox rod and fundus photographs. Surgical techniques were anterior transposition of the
inferior oblique muscle, inferior oblique recession, superior oblique tenotomy and superior oblique tucking.

Results: There were 6 males and 11 females. The mean age of the patients was 17.4+9.7 years (range: 6-34 years) and the mean follow-up
time was 6.9x3.1 months (range: 3-12 months). Eight patients (47.1%) presented with superior oblique palsy. Seven patients had a
concomitant horizontal deviation; 29.4% of the patients had esotropia and 11.7% of the patients had exotropia. Eight eyes underwent
anterior transposition of the inferior oblique muscle, 8 eyes underwent inferior oblique recession, 2 eyes underwent superior oblique tuck,
and 4 eyes underwent superior oblique tenotomy. Anterior transposition of the inferior oblique muscle and inferior oblique recession were
found as effective procedures in the treatment of vertical deviations and cyclotropia, but there was no statistically significant difference
between the two procedures.

Discussion: Anterior transposition of the inferior oblique muscle and inferior oblique recession were found as effective procedures in the
treatment of vertical deviations and cyclotropia. Anterior transposition of the inferior oblique muscle was found to be more effective than
inferior oblique recession in the treatment of inferior oblique overaction. (Turk J Ophthalmol 2012; 42: 38-42)
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Giris

Siklovertikal kaymalar kombine vertikal ve torsiyonel
kaymalar: icermektedir. Bu tip kaymalarin horizontal
kaymalar ile iligkisi siklikla bulunmaktadir. Siklovertikal
kaymalarda neden genellikle oblik kas ve/veya rektus
kaslarindaki disfonksiyondur. En sik neden paralitik
sasiliklar olup bunlar icinde de iist oblik (JO) felci ilk sirada
yer almaktadir. UO felci erken ¢ocukluk doneminde ortaya
¢itkmasa da, dortte ii¢li konjenital kokenlidir.l Sonradan
gelisen UO felcinde en sik neden kafa travmalaridir. UO
felcinde uygulanan cerrahi olduk¢a etkili olup 9%77-85
arasinda bagarili oldugu bildirilmektedir.2,3 Tedavi yontemi
primer pozisyondaki vertikal kayma, UO fonksiyonu, alt
oblik (AO) asir1 fonksiyonu, torsiyon miktari ve hastaligin
bilateral olugsuna gore degerlendirilmekeedir.

Erken ¢ocukluk déneminde torsiyonel kayma gelisenlerde
subjektif torsiyon yakinmasi bulunmamaktadir.4 Bu
hastalarda adaptasyon mekanizmalari gelismektedir.3:6 Bag

Sekil 1. indirekt oftalmoskopi ile torsiyon degerlendirilmesi

pozisyonu, anormal retinal korrespondans, supresyon
mekanizmalari nedeniyle siklikla binokiiler gérme ve fiizyon
korunmaktadir.”

Torsiyon Sl¢imii subjektif ve objektif olarak iki sekilde
yapilmaktadir. Subjektif 6l¢iim ¢ife Maddox ¢ubugu,
Bagolini camlari, sinoptofor, Hess Lee perdesi, Lancaster
kartlar: ile, objektif ol¢iim ise indirekt oftalmoskopi ve
fundus fotografinda optik disk ve foveanin iligkisine gore,
biyomikroskopi ile konjonktival damarlarin seyri ve gérme
alani ile kor nokta tepiti ile yapilmaktadir.

Bu ¢aligmada, siklovertikal kaymasi bulunan hastalarda,
oblik adale cerrahisinin siklodeviasyonu diizeltmedeki

etkinliginin degerlendirilmesi amaglanmigtir.
Gerec¢ ve Yontem

Caligmada 17 hastanin 22 gézii prospektif olarak
degerlendirilmigtir. Tiim hastalarin, prizma Ortme testi ile
yakinda ve uzakta, camli ve camsiz vertikal ve horizontal
kayma miktarlari, goz hareketleri, oblik kas fonksiyonlari,
¢ift Maddox ¢ubugu ve fundus fotograflar: ile torsiyon
Olgiimleri preoperatif ve postoperatif 3. ve 6. aylarda
yapilmigtir. Oblik kas agir1 fonksiyonu O ve +4 arasinda
derecelendirilmistir. Fundus fotograflarinda foveanin optik
diske olan konumuna gore ekstorsiyon veya intorsiyon varligi
saptanmigtir. Normal gozlerde optik disk merkezi, fovea ile
9 derece ag1
torsiyonu degerlendirilirken

arasinda ¢izilen horizontal eksenle

yapabilmektedir. Fundus
foveadan c¢izilen horizontal eksene paralel ¢izgi, optik disk
1/3 iist veya alt hududun iginde olmalidir. Eger bu sinirlarin
iistiinde veya altinda ise bu hatlardan itibaren 1/8 disk ¢ap1
araliklarla +1 ile +4 arasinda torsiyon saptanir (Sekil 1). Cift
Maddox ¢ubugu ile torsiyon 6l¢iimiinde bir goziin 6niine
yatay eksende diger goziin Oniine dikey eksende birer
Maddox

tutuldugunda hastadan diizgiin bir ‘art’’ igareti gormesi

cami yerlestirilerek kargidan 151k kaynag:
beklenir. Eksenlerden bir veya ikisinde egrilik mecut ise
hastanin torsiyonu mevcuttur. Eger iki gozde torsiyon

mevcut ise toplam deger alinir.

Tablo 2. AOAT ile vertikal kaymadaki degisim
Tablo 1. AO geriletmesi ile vertikal kaymadaki degisimi Camla-camsiz Camla-camsiz
Camla- Camla- Camsiz- C Uzak Yakin
Uzak Yakin Uzak Yakin Preoperatif 13,75+3,2 12,0+5,23
Preoperatif 11,8469 11,8:6,9 13.0:64 13,0+64 (8-18 PD) (6-18 PD)
(420PD)  (4-20PD) (420PD) (4-20PD) Postoperatif 288436 238+2,6
Postoperatif 3,0£3,6  2,5+2,72  3,0+3,6  2,5+2,72 (4-10 PD) (4-6 PD)
(4-10PD)  (4-6PD) (4-10PD)  (4-6PD) P degeri 0,012 0,012
P degeri 0,035 0,017 0,011 0,011 - - -
AOAT: Alt oblik anterior transpozisyonu
AO: Alt oblik ) ) )
PD: Prizm Diyoptri LP1D) LT Gt
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Alt oblik cerrahisi uygulanan hastalar cerrahi yonteme
gore iki gruba ayrilmistir. Ilk grup alt oblik anterior
transpozisyonu (AOAT) yapilan hastalardan (8 goz), 2. grup
alt oblik (AO) geriletmesi uygulanan hastalardan (8 goz)
olugmaktaydi. AO kas, alt rektusun yanina siitiire edilenler
AOAT grubuna, alt rekcusun gerisine siitiire edilenler
geriletme grubuna dahil edilmistir. UO miidahalelerini
tenotomi
olusturmaktaydi. Torsiyonel kaymaya ek olarak 7 hastada
2 hastada
ekzotropya (XT), 5 hastada ezotropya (ET) eslik etmekteydi.
Bu hastalara torsiyonel kaymaya yonelik operasyona ek olarak

(4 gbz) ve katlama (2 goz) yontemleri

horizontal kayma mevcut olup bunlardan

horizontal kaslara geriletme ve/veya rezeksiyon uygulanmistir.
Tiim hastalardan yazili onam formu ve etik kurul onay:

alinmigtir.
Istatistik programi olarak SPSS 13.0 versiyonu
kullanilmigeir. Cerrahi gruplar iginde preoperatif ve

postoperatif degisimler Wilcoxon testi, gruplar arasindaki
farklar ise Mann Whitney testi ile degerlendirilmistir,
p<0,05 anlamli kabul edilmigtir.

Bulgular

Caligmaya torsiyonel kaymasi olan 17 hasta dahil
edilmistir. Hastalarin 8‘inde (%47,1) UO felci saptanmustir.
UO felci saptanan hastalarin 5'i bilateral, 3’ii unilateral idi.
Diger hastalarin tanis: idyopatik vertikal kaymaya eglik eden
tek tarafli AO agir1 fonksiyonu ve UO agir1 fonksiyonu olarak
siniflandirilmistir. UO felci bulunan hastalarin 2’sine AO
geriletme, 6’sina AOAT uygulanmistir. Toplam 17 hastanin
22 gozii degerlendirildiginde 8 géze AO geriletmesi, 8 goze
AOAT uygulanmustir.

AO geriletmesi uygulan grupta preoperatif vertikal
kayma miktar1 4-20 PD arasinda, postoperatif son
olgiimlerde 4-10 PD arasinda bulunmusgtur. Preoperatif ve
postoperatif ortalama degerler Tablo 1’de goriilmektedir.
Operasyon sonrasinda AO geriletme ile vertikal kaymada
anlamli dugiis saptanmugtir (p<0,05).

AOAT uygulanan grupta preoperatif vertikal kayma 6-18
PD arasinda, postoperatif 4-10 PD arasinda bulunmustur.
Preoperatif ve postoperatif ortalama degerler Tablo 2’de
goriilmektedir. Cerrahi sonrasinda vertikal kaymadaki
azalmanin istatistiksel olarak anlamli oldugu saptanmuistir
(p<0,05). Transpozisyon grubu ile geriletme grubunun
vertikal kaymaya etkisine bakildiginda iki grup arasinda
anlamli fark saptanmamuigtir.

Tablo 3. AO geriletme ve AOAT nun torsiyona etkisinin kargilagtirilmast
Maddox rod Fundus

AOAT 3,9+1,8 1,3+0,8

AO Geriletme 2,7+2,5 1,4+1,2

Pldegeri 0,445 0,959

AO: Alt oblik

AOAT: Al oblik anterior transpozisyonu
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AO geriletmesi uygulanan hastalarin torsiyon olgtimleri
Maddox ¢ubugu ile preoperatif ortalama 3,5+3,9 derece,
postoperatif 0,83+2,04 derece olup torsiyondaki degisimin
anlamli oldugu gériilmiistiir (p=0,05). Fundus fotograflar:
ile yapilan torsiyon Slgiimleri preoperatif ortalama 2,13+1,5,
postoperatif 0,75+0,7 olup anlaml:i diigiis saptanmistir
(p=0,026)

AOAT uygulanan grupta Maddox ¢ubugu ile preoperatif
torsiyon degeri ortalama 4,29:1,7 derece, postoperatif
0,43+0,78 derece olup torsiyondaki azalma anlamli
bulunmustur (p=0,017). Fundus fotografi ile torsiyon
ol¢iimleri preoperatif ortalama 2,25:1,38, postoperatif
1,0+0,92 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlaml:
bulunmustur (p=0,023). AOAT ve geriletme gruplar:
kargilagtirildiginda Maddox ¢ubugu ve fundus fotografi ile
torsiyondaki degisimde anlamli fark bulunmamuigtir (p>0,05)
(Tablo 3).

AO geriletmesi ile AO asiri fonksiyonu preoperatif
ortalama 2,38+1,18, postoperatif ortalama 0,25+0,46
saptanmis olup, cerrahi sonrasinda AO asir1 fonksiyonundaki
azalma anlamli bulunmustur (p=0,011).

AOAT uygulanan hastalarda preoperatif AO agir:
fonksiyonu ortalama 3,25+0,46, postoperatif ortalama
0,25+0,46 olup aradaki fark istatistiksel olarak anlamli
bulunmugtur (p=0,005). AO geriletmesi ve AOAT nun AO asiri
fonksiyonunu azaltmadaki etkinlikleri karsilagtirildiklarinda
transpozisyonun geriletmeye daha iistiin oldugu gorillmiistiir
(p=0,038).

UO cerrahisi toplam 6 goze uygulanmis olup bunlardan
4t tenotomi, 2’si katlama cerrahisidir. UO katlama
uygulanan hastalarin preoperatif vertikal kaymasi 10-12
PD’den postoperatif 2-4 PD’ye diigmiistiir. UO katlamanin
torsiyonel kaymaya etkisi 1 hastada objektif ve subjektif
olarak saptanmaz iken 2. hastada preoperatif 6 derece
ekstorsiyon mevcut olup postoperatif torsiyon varligt
saptanmamistir. JO tenotomi 3 hastaya uygulanmigtir. Bu
hastalardan 2’sinde vertikal kayma, 3 hastada UO asir1
fonksiyonu ve intorsiyon mevcut idi. Hastalarin UO
tenotomi sonrasinda hicbirinde subjektif torsiyon ve UO asiri
fonksiyonu saptanmaz iken fundus torsiyonunda anlamli
degisiklik olmadig1 goriilmiistiir.

Tartigsma

AOAT ile AO elevator fonksiyonu depresér fonksiyona
déniigtiiriilmektedir. Stager ve ark. 8:9:10 yaptig: caligmalara
gore AO arka liflerinin  anteriorizasyonu
norofibrovaskiiler demet tarafindan fonksiyonel orjin
olusmaktadir ve bu da AO depresor fonksiyonuna neden
olmaktadir.

Yapilan bir¢cok calismada AO zayiflatma yontemlerinin
etkinlikleri degerlendirilmigtir. UO felci olan hastalarda
AOAT ve AO miyektominin karsilastirildigs bir ¢aligmada
her iki yontemin de AO zayiflatma ve AO agir1 fonksiyonunu

sonucu
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azaltmada birbirine es degerde oldugu gosterilmistir.ll
AOAT ve AO geriletmenin kargilagtirildig: diger bir
caligmada primer pozisyondaki hiperdeviasyonu azaltmada
her iki yontem ile benzer sonuglar elde edilmigtir.1l Arici ve
ark.13 yaptiklari caligmada UO felci olan hastalarda AOAT ve
AO geriletmenin vertikal kayma {izerindeki etkinligini
degerlendirilmistir. Bu ¢alismada AOAT uygulanan
hastalarda PP’da vertikal kayma preoperatif uzakta ortalama
16,75+6,14PD’den postoperatif ortalama 3,58+5,26 PD’ye
azalmistir ve PP’da vertikal kaymanin azaltilmasi agisindan
AOAT ve AO geriletme yontemleri arasinda istatistiksel
anlamli farklilik saptanmamugtir. Ulkemizden yapilan diger
bir calismada UO felcine sekonder vertikal kaymasi olan
hastalarda AOAT ve AO disinsersiyosunun primer
pozisyondaki vertikal kaymay: diizeltmedeki etkinligi
aragtirilmistir.14  Ayni  calismada  vertikal  kayma
miktarindaki azalma AOAT grubunda AO disinsersiyosuna
gore istatistiksel olarak daha anlamli bulunmustur. Bizim
caligmamizda AOAT ve AO geriletmesinin vertikal kayma,

torsiyonel kayma, AO asiri  fonksiyonuna etkisi
degerlendirilmigtir. Her iki yontemin de vertikal kayma ve
torsiyonel kaymay: azaltmadaki etkinlikleri benzer

bulunmug, AOAT nun AO asir1 fonksiyonu iizerine etkisinin
AO geriletmeye gore daha basarili oldugu goriilmiistiir.
Idyopatik hipertropya ve AO agir1 fonksiyonu bulunan 10
hastada AOAT nun uygulandigi bir ¢calisgmada vertikal kaymada
ortalama 18,1 PD diigiis oldugu soylenmistir.1> Farvardin ve
ark.16 yaptig1 caligmada UO felci olan hastalarda AOAT ile
primer pozisyondaki vertikal kaymada ortalama 15 PD
diisiis elde edilmigtir. Diger bir ¢aligmada AOAT ile vertikal
kaymada ortalama 10 PD dugsiis elde edilirken hastalarin
%97’sinde AO asir1 fonksiyonu'nun ortadan kalktigi
belirtilmistir.l7 Santiago ve ark.!8 AOAT’nun torsiyona
etkisini degerlendirdigi bir calismada preoperatif 8,5+2,9
derece ekstorsiyon mevcut iken postoperatif 2,8+4,4 derece
dusiis elde edilmigtir. Bizim ¢alismamizda AOAT ile primer
pozisyondaki vertikal kaymada ortalama 10,8+3,75 PD,
subjektif torsiyonda 3,85=1,8 derece diisiis elde edilmistir.
AO agir1 fonksiyonu preoperatif +3 ile +4 arasinda olup
postoperatif en fazla +1 olarak ol¢iilmiigtiir. AOAT
uygulanan grupta cerrahi oncesi 6l¢iimlerde vertikal kayma
miktar: geriletme uygulananlara gore bir miktar daha fazla
olmakla birlikte anlamli fark bulunmamaistir.

UO felci nedeniyle AOAT ve AO geriletmesi uygulanan
bir caligmada geriletme uygulanan hastalarin preoperatif
vertikal kaymasi ortalama 11,3+3,9 PD olup postoperatif
10,8+3,8 PD diisiis elde edilmis, AO agir1 fonksiyonu
preoperatif 2,4+0,8 iken postoperatif 0,3+0,8 olarak
saptanmigtir.19 Ayni calisgmada preoperatif vertikal kaymasi
14 PD olanl hastaya AOAT uygulanmig ve sonrasinda
vertikal kayma saptanmamigtir. AO tenotomi uygulanan 52
hastay1 igeren bagka bir caligmada preoperatif vertikal kayma
12.9 PD iken postoperatif 4 PD’ye diistiiii soylenmistir.20
Bizim galismamizda geriletme uygulanan hastalarda vertikal

kaymada ortalama 8,87+8,5 ile 10,5+6,5PD arasinda diisiis
saglanmig olup AOAT ile es degerde bagar: elde edilmistir.
AOAT uyguladigimiz grupta AO geriletme uygulananlara
gore preoperatif dlgiimlerde AO agir1 fonksiyonu daha fazla
olup postoperatif daha fazla diisiis oldugu goriilmiigtiir.

AOAT sonrasinda bazi komplikasyonlar gelisebilmektedir.
Abduksiyonda kasieliligs bildirilmis
komplikasyonlardandir.21-23 Kushner2! bu komplikasyonun
AO arka liflerinin yeni fonksiyonel orjininden kaynaklandigini ve
AO kasin alt rektusun Imm’den fazla 6niine ve arka liflerin
Smm’den fazla temporaline siitiire edildiginde ortaya
¢ikacagini  sOylemistir. calismamizda AOAT
uygulanan hastalarda AO lifleri alt rektusun yanina ve 2mm
lateraline siitiire edilmigtir ve komplikasyon goriilmemistir.

Bir diger olasi komplikasyon ise primer pozisyonda
hipotropya gelismesidir. Bremer ve ark.24 AOAT sonrasinda
hipotropya ve yukari bakigta elevasyon kisitliligini 3 hastada
bildirmistir. Postoperatif hipotropya bildirilmeyen ¢aligmalar
mevcut olup AOATnun giivenli bir
belirtilmistir.13,25,26 Bizim ¢aligmamizda da primer pozisyonda
hipotropya hi¢ bir hastada gelismemistir.

UO felcinde alternatif bir yontem de ayni taraf UO
katlamadir. Ancak UO katlama cerrahisi iyatrojenik Brown
Sendromu riski tasimaktadir. UO katlamanin etkinlik ve
komplikasyonlarina ait bir¢ok c¢aligma mevcuttur.1,27-32
Ancak UO felcinde ayni taraf AO zayiflatma yontemleri daha
cok taraf bulmaktadir.33-35 UO felci nedeniyle UO katlama
uygulanan 24 hastay: iceren bir ¢aligmada preoperatif vertikal
kayma miktari ortalama 11+4 PD olup postoperatif 9+4 PD
diizelme edilmis, preoperatif ekstorsiyon miktar: ortalama
9:+4 derece iken postoperatif 8+2 derece diizelme oldugu
soylenmistir.36 Ayni calismada primer pozisyonda vertikal
kaymanin preoperatif 16 PD'nin altinda oldugu, adduksiyonda
belirgin depresyon kisitliliginin bulundugu, adduksiyonda
minimal asiri  elevasyonun oldugu durumlarda UO
katlamanin giivenle kullanilabilecegi belirtilmistir. Morris ve
ark.28 UO katlamanin diisiik miktardaki vertikal kaymada
giivenle  kullanilabilecegini  ve yiiksek miktardaki
kaymalarda karsi taraf alc rektus geriletmesi ile kombine
edildiginde oldukg¢a etkili oldugunu belirtmiglerdir. Bagka
bir calismada UO 6n boliimiine katlama yapilarak torsiyona
etkisi degerlendirilmis ve preoperatif ekstorsiyon miktari 8,8
derece iken postoperatif 1,5 derece olarak saptanmigtir.37 Bizim
calismamizda sadece 2 hastaya UO katlama uygulanmigtir. Bu
hastalarin preoperatif vertikal kaymasi 10-12 PD arasinda
olup postoperatif 2-4 PD’ye diigmiistiir. UO katlamanin
torsiyonel kaymaya etkisi 1 hastada objektif ve subjektif
olarak saptanmaz iken diger hastada preoperatif 6 derece
ekstorsiyon mevcut olup postoperatif torsiyon varlig:
saptanmamigtir.

elevasyon

Bizim

yontem oldugu

UO asir1 fonksiyonu nedeniyle UO tenotomi veya parsiyel
tenektomi uygulanan 58 gozii iceren bir caligmada UO
tenotominin torsiyona etkisi degerlendirilmistir.37 Bu
calismada preoperatif intorsiyon miktar: sagda 10,48+6,01
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derece, solda 9,37+5,88 derece olup postoperatif sagda
9,11+7,09, solda 7,94+4,76 derece diigiis elde edildigi ve
UO tenotominin intorsiyonu azaltmada oldukca etkili bir
yontem oldugu sdylenmistir. Vempali ve ark.39 yaptig1 bir
caligmada vertikal kaymasi ve UO asir1 fonksiyonu olan ve
UO tenotomi uygulanan hastalarda preoperatif vertikal
kayma 11,07 PD iken postoperatif 6,78 PD azalma
bildirilmistir. Bizim ¢aligmamizda 3 hastaya UO tenotomi
uygulanmigtir. Bu hastalardan 2’sinde vertikal kayma, 3
hastada UO asir1 fonksiyonu ve intorsiyon mevcut idi.
Hastalarin UO tenotomi sonrasinda hicbirinde subjektif
torsiyon ve UO agir1 fonksiyonu saptanmaz iken fundus
torsiyonunda anlamli degisiklik olmadigr goriilmiigtiir.
Vertikal kaymada ilk hastada 14 PD’den 8 PD’ye diger
hastada 12 PD’den 4 PD'ye diisiis oldugu saptanmistir. UO
tenotominin subjektif torsiyonu ve UO asir1 fonksiyonunu
azaltmada etkili oldugu goriilmiistiir.

Sonu¢ olarak vertikal kayma ve AO agiri fonksiyonu
bulunan ve torsiyonel kaymanin eglik ettigi hastalarda AO
geriletme vertikal kaymay1 diizeltmede AOAT ile es degerde
olmakla birlikte AO agir1 fonksiyonu fazla olan hastalarda
AOAT, AO geriletmeye gore daha etkin bir yontemdir. Her iki
yontem de subjektif ve objektif torsiyonu azaltmada etkilidir.
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