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Ozet

Amag: Tek tarafl: iist oblik kas felcinde (UOKF) yapilan cerrahi tedavi ve sonuglarinin degerlendirmesi.

Gereg ve Yontem: Klinigimizde 1999-2009 yillari arasinda tek tarafli UOKF tanist alarak opere edilen hastalar retrospektif olarak
incelendi. Hastalarin demografik 6zellikleri, cerrahi 6ncesi bulgulari, cerrahi yontem, komplikasyonlar, kontrol muayeneleri kaydedildi.
Bulgular: Calisma kapsamina alinan 37 hastanin 22’si (%59) erkek, 15’1 (%41) kadind:. Hastalarin yas: ortalama 20,6 idi. Kaymanin
ilk fark edilmesi ile operasyon arasinda gecen siire ortalama 7,3 yildi. Hastalarin ameliyat sonrasi ortalama takip siiresi 2,04 (min:1;
max:10) yildi. Yedi (%18,9) hastada diplopi, 36 (%97,3) hastada anormal bag pozisyonu tespit edildi. Hastalarin 25’ine alt oblik kas
(AOK) tenotomisi ve distal kas rezeksiyon cerrahisi, ilave olarak bes hastaya horizontal kaslara miidahale, bes hastaya kars: taraf alt
rektus kasina geriletme ve iki hastaya da ayni taraf iist rektus kasina geriletme uygulandi. Otuz alt1 hastada mevcut olan anormal bag
pozisyonunun postoperatif olarak tamamen diizeldigi izlendi. Ameliyat 6ncesi AOK hiperfonksiyonu derecesi ortalama +3,3+0,8 olup
ameliyat sonrasinda iki hastada (%5,7) devam ediyordu ve ortalama +1,5 olarak ol¢iildii. Aradaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p<0,001). Ust oblik kas hipofonksiyonu ameliyat 6ncesinde ortalama -2,18 olup, ameliyat sonrasinda sadece ii¢ hastada ortalama -1
diizeyindeydi. Aradaki fark istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Primer pozisyonda belirlenen hiperdeviasyon miktari ameliyat
oncesi donemde ortalama 22 PD iken, ameliyat sonrasi tiim hastalarda hiperdeviasyonun kayboldugu gézlendi. Yedi hastada kaydedilen
ameliyat dncesi diplopi postoperatif donemde tamamen kayboldu. Ameliyat sonras: donemdeki komplikasyonlar arasinda en sik (%13,5)
karg1 taraf AOK hiperfonksiyonuna rastlandi. Hicbir olguda ameliyat sonrasinda Adherens sendromu gelismedi.

Sonug: Bu galismada tek tarafli UOKF'si olan hastalarda gelisen hiperdeviasyonu azaltmada ¢ogunlukla AOK'un zayiflatilmasinin
yeterli oldugu sonucuna varildi. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 293-6)

Anahtar Kelimeler: Ust oblik kas felci, vertikal kayma, tenotomi

Summary

Objectives: To evaluate the surgical treatments and results of the patients with superior oblique muscle palsy (SOMP).

Materials and Methods: Clinical charts of the patients with unilateral SOMP who were operated in our clinic between 1999 and
2009 were evaluated retrospectively. Patients’ demographics, preoperative signs, surgical procedure, complications, and final results
were recorded.

Results: Thirty-seven patients were included in the study, [21 (59%) male, 15 (41%) femalel. The mean age was 20.6 years at the
time of operation. The mean time interval between diagnosis and operation was 7.3 years. Postoperative follow-up period was 2.04
(ranging 1-10) years. Diplopia was determined in seven (18.9%) patients, and abnormal head position in 36 (97.3%) patients. Only
inferior oblique tenotomy with distal muscle resection was performed in 25 patients. In addition, five patients had recession of the
contralateral inferior rectus muscle and two patients had recession of the ipsilateral superior rectus muscle additional to inferior oblique
tenotomy. Abnormal head position was completely improved in all of the patients postoperatively. The preoperative average score of the
inferior oblique muscle (IOM) overaction was +3.3+0.8, and postoperative overaction was found in only two patients (+1.5). There was
statistically significant difference between the two periods (p<0.001). The average score of the superior oblique muscle hypofunction
was -2.18 preoperatively, and in only three patients, the score was found -1.0 postoperatively. Difference between the two periods was
statistically significant (p<0.001). While the preoperative average vertical deviation was 22 PD in primary position, none of the patients
had hyperdeviation postoperatively. Diplopia was resolved in all seven affected patients postoperatively. Contralateral IOM hyperfunction
was the most common complication (13.5%). Adherence syndrome was seen in none of the patients.

Conclusion: It was found that to weaken the IOM solely was satisfactory in the patients with hyperdeviation secondary to unilateral
SOMP in this study. (Turk J Ophthalmol 2014; 44: 293-6)
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Giris

Ust oblik kas felci (IOKF), siklovertikal sasilik ve paralitik
sagiliklar icinde en sik kargilagilan sagilik tipidir.1,2 Dogumsal
veya akkiz gelisebilir. Izole dogumsal UOKEF, niikleusun veya
periferik sinirin gelisme bozukluguna bagli olusmakta, birden
fazla kafa ciftinin etkilenmesi ile birlikte olabilmektedir.
Dogumsal dérdiincii sinir paralizisinin ailesel olabilecegi
bildirilmesine kargin, genetik gecis gosterilememigtir.3 Dogumsal
erken sinostoz ile de UOKF ve okiiler tortikollis gelisebilecegi
gosterilmistir.4-6 Sonradan ortaya cikan nedenler arasinda en sik
kafa travmas: gelmektedir.” Inflamatuar hastaliklar, multiple
skleroz, menenjit, ensefalit, kavernoz siniis trombozu, oftalmik
Herpes Zoster, hipertansiyon, diyabet, arteriyel anevrizma ve
kafa icinde yer tutan lezyonlar diger nedenlerdir.4 Bazi hastalarda
neden bulunamayabilir.8

Tek tarafli UOKFnin tedavisinde kiiciik dereceli kayma
varliginda, yagli, genel durumu iyi olmayan veya cerrahi tedaviyi
kabul etmeyen hastalarda prizmalar kullanilmaktadir. Once
“Fresnel” prizmalari kullanilir, eger hasta prizmaya uyum
saglarsa cam prizmalara gecilir.4

UOKFnin cerrahi tedavisinde cesitli cerrahi yontemler
onerilmektedir. En sik kullanilan yontem, tenotomi bagta
olmak {izere alt oblik kasini (AOK) zayiflatan girigimlerdir. Bu
calismadaki amacimiz da, UOKFye bagli gelisen hipertropyals
hastalarda uygulanan AOK zayiflatilmasi ameliyatlarinin
sonuglarini incelemeketir.

Gere¢ ve Yontem

1999-2009 yillar1 arasinda tek tarafli UOKEF tansst ile
izlenen hastalarin kayitlart geriye doniik olarak incelendi. Opere
edilen hastalar ¢aligmaya dahil edildi. Nérolojik ve muskiiler
hastalig1 olanlar, daha 6nce sasilik cerrahisi gegirenler, bir yildan
kisa takipliler ¢alisma dig1 birakilds.

Hastalarin yag1, cinsiyeti, prenatal hikaye, aile oykiisii,
gecirilen travma ve ategli hastalik hikayesi, sagiligin bagladig:
zaman kaydedildi. Gorme keskinlikleri, refraksiyon kusurlari,
on ve arka segment muayeneleri not edildi. Anormal bag
pozisyonu varligs, cift gorme, eslik eden horizontal kayma ve
Bielschowsky bas egme testi sonuglari kaydedildi. Hastalarin
dokuz bakis pozisyonundaki kas fonksiyonlar: degerlendirildi.
Biitiin hastalarda iist oblik kasinin (UOK) hipofonksiyonu
addiiksiyonda pupillanin alt kapakla iligkisine gore, AOK'un
hiperfonksiyonu ise addiiksiyonda pupillanin iist kapakla
iligkisine gore hipofonksiyon -1, -2, -3, -4, hiperfonksiyon +1,
+2, +3 ve +4 olarak derecelendirildi.

Cerrahi planlama yapilirken dokuz bakis pozisyonundaki
kayma derecesi, bag pozisyonu, varsa diplopi ve sekli, traksiyon
testi sonuglariyla birlikte degerlendirildi. Hastalara alt oblik
tenotomisi ve distal kas rezeksiyonu yapildi. AOK, tenon
kapstiliiniin igine itilerek yerlestirildi. Gerekli olgularda vertikal
rektus kas cerrahisi ve horizontal kayma cerrahisi es zamanli
uygulandi. Hastanin dokuz bakis pozisyonundaki kayma
derecesi ve buna gore belirlenen cerrahi tedavi segenekleri Sekil
1'de gosterilmigtir.

294

Kayma derecesi ol¢iimleri uzak, yakin ve orta mesafede
prizma Greme testi (POT) ile yapildi. POT ile degerlendirilmesi
yapilamayan ve fiksasyonu kotii olan olgularda Krimsky testi
uygulandi.

Operasyon sonrast 1. giin, 1. hafta, 2. ay ve sonrasindaki
yillik takip verileri kaydedildi. Takiplerde tekrarlanan ortoptik
muayene sonuglari not edildi. Diger gézde yeni baglangicli bir
AOK hiperfonksiyonu olup olmadig: kontrol edildi.

Verilerin analizi Statistical Package of Social Science (SPSS
10.0) bilgisayar program: kullanilarak yapildi. Preoperatif ve
postoperatif degerlerin incelenmesinde student t-test kullanild: ve
p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli sonug olarak kabul edildi.

Bulgular

Calismaya dahil edilen 37 hastanin 22’si (%59) erkek,
15’1 (%41) kadindi. Hastalarin dordiinde (%10,8) aile oykiisii
vardt. Yedi hastada (%18,9) travma, iki hastada (%5,4) atesli
hastalik dykiisii tespit edildi. Hastalarin 24’tinde (%564,8) neden
bulunamadi. UOKE, hastalarin 16’sinda (%43,2) sag, 21’inde
(%56,8) sol taraftayd:.

Sasiligin fark edilme yag1 ortalama 13,2 yil, ameliyat esnasinda
yas ortalamast 20,6 yildi. Tanidan ameliyata kadar gecen siire
ortalama 7,3 (0,5-30) yil olarak kaydedildi. Ameliyat edilme yast
degerlendirildiginde, 15 (%40,6) hastanin on yasindan kiigiik,
22 (%59,4) hastanin on yagindan biiyiik oldugu goriildii.

Hastalarin ameliyat sonras: ortalama takip stiresi 2,04 y1l olup
1-10 yil arasinda degismekteydi. Ameliyat ncesi UOKF’ye bes
(%13,5) hastada ekzotropya, iki (%5,4) hastada ezotropya eglik
ediyordu. Yedi (%18,9) hastada diplopi mevcuttu. Postoperatif
takiplerde diplopinin kayboldugu izlendi. Ameliyat 6ncesi 36
hastada (%97,3) anormal bas pozisyonu vardi. Bu hastalarin
hepsinde Bielschowsky bas egme testi pozitifti. Postoperatif
donemde ve takiplerde hastalarin bag pozisyonlarinda diizelme
oldugu goriildii.
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Sekil 1. Dokuz kardinal bakista hiperdeviasyonun belirlenmesi ve hiperdeviasyon
derecelendirmesine gore cerrahi segenekler™ (von Noorden GK; Binocular Vision
and Ocular Motility. St Louis: The C.V. Mosby Co, 1990; sayfa: 415-50).
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Tablo 1. Hastalarin klinik bilgileri

Yas Ortalamalar: 20,6 yil
Postoperatif takip zamani (ort.) 2,04 (1-10) y1l
Preoperatif AOH derece (ort.) +3,3+0,8 (+1/+4)

Postoperatif AOH derece (ort.) +1,5 (iki olgu)

PFeopeFatlf vertikal deviasyon derecesi (ort.) (Prizma 22(12-35) PD
Dioptri)
Postoperatif vertikal deviasyon derecesi (Prizma
Dioptri)

AOH: Alt oblik hiperfonksiyonu

Tablo 2. Hastalara uygulanan cerrahi teknikler

Yapilan cerrahi n (%)
Al oblik tenotomi+ distal kas rezeksiyonu 25 (67,6)
+ kargt goz inferior rektusa geriletme 5(13,5)
+ aynu taraf superior rektusa geriletme 2(5,4)

+ horizantal kaslara miidahale 5 (13,5)
Toplam 37 (100)

Ameliyat 6ncesi AOK hiperfonksiyon derecesi ortalama
+3,3+0,8 idi. Ameliyat sonrasinda AOK hiperfonksiyonu iki
hastada devam ediyordu ve ortalama +1,5 olarak ol¢iildii
(p<0,001). UOK hipofonksiyonu ameliyat oncesinde ortalama
-2,18 iken; ameliyat sonrasinda sadece ii¢ hastada -1 diizeyindeydi
(p<0,001).

Primer pozisyonda belirlenen vertikal kaymanin, miktart
preoperatif dénemde ortalama 22 PD (12-35) iken, postoperatif
dénemde tiim hastalarda kayboldugu gézlendi (Tablo 1). Karst
gozde AOK hiperfonksiyonunun bes olguda (%13,5) gelistigi
kaydedildi.

Hastalarin 25’ine (%67,6) etkilenen géze sadece tenotomi ve
distal kas rezeksiyonu uygulanip AOK tenon kapsiiliiniin icine
itildi. Beg olguya ayni seansta horizontal kas cerrahisi, kayma
derecesi fazla olan yedi hastanin ikisine ayni taraf {ist rektusa,
besine de kars: taraf dig rektusa geriletme uygulandi. Hastalara
uygulanan cerrahi yontemler Tablo 2’de goriilmektedir.

Tartigma

UOKF’ye uygun cerrahi tedavi hastalarin klinik tablolarina
gore degisim gostermektedir. AOK hiperfonksiyonunun
cerrahi olarak diizeltilmesi i¢in AOK tenotomisi, uzun siireli,
idiyopatik, tek tarafli UOKFnin ¢ogunlugunda giivenli ve
etkili bir yontemdir. Literatiirde tenotomi yontemi uygulanarak
yapilan c¢aligmalarda bagar1 oranlari %71-%100 arasinda
bildirilmektedir.9-13 Eroglu ve ark.!4 ise yaptiklari ¢aligmada,
tenotomiye oranla geriletme yonteminin daha basarili oldugunu
belirtmiglerdir. Biz de c¢aligmamizda hastalarin tiimiinde
ameliyat sonrasi vertikal kayma derecesinin sifir oldugunu,
bag pozisyonu olan hastalarda bag pozisyonunun kayboldugunu
gozlemledik. Ameliyat sonrast AOK hiperfonksiyonu sadece iki
olguda +1 ve +2 diizeyinde kalmisti. AOK hiperfonksiyonu
degerlendirildiginde ameliyatin bagaris1 %94,6 idi.

UOKF'sinde kiigiik vertikal kaymalarda AOK zayiflatma
cerrahisinin tek bagina etkili bir yontem oldugu, daha yiiksek
kaymalarda vertikal rektus kas cerrahisinin eklenmesi ile
basarilt cerrahi sonuglar elde edilebilecegi bildirilmistir.13.16
Calismamizda gereken hastalarda vertikal rektus ve horizontal
kaslara ayn: seansta miidahale yapilmigtir.

Eger hastanin AOK'unda kontraktiir mevcut degilse
ameliyat teknifine hastanin torsiyon ve vertikal kayma
miktarina gore karar verilmelidir. Torsiyonda diizelme UOK'ye
yapilacak olan kuvvetlendirme ameliyatlar: ile saglanir. Ancak
katlama ameliyatlarindan sonra iyatrojenik Brown sendromunun
ortaya cikabilecegi akilda tutulmalidir.4 Siklotorsiyonun
diizeltilmesinde UOK'u giiclendirmenin daha etkin oldugu
bildirilse de, diizeltmedigini ve beraberinde elevasyonu
kisitladigini bildiren yayinlar da vardir.17:18 Caligmamizda hicbir
hastamiza UOK gii¢lendirmesi uygulanmas: diisiiniilmemistir.

Wertz ve ark.’ninl® maymun modeli iizerinde yaptig:
calismada, disinsersiyon veya myektomiyi takiben AOK'un
skleraya tekrar yapistig1 lokalizasyon ile orijinal insersiyon yeri, dig
ve alt rektus kaslarinin insersiyonu arasinda degiskenlik oldugu
gosterilmigtir. Yeni yapigma lokalizasyonunun degiskenligi,
ayni cerrahiyi uygulayan degisik calismalardaki farkli sonuglarin
sebebi olabilir. De Angelis ve ark.20 AOK’larin %17’sinde
birden fazla insersiyon varlifini ve %8 oraninda kasin cerrahi
yakalanma yerinde AOK’un duplikasyonunu géstermiglerdir. Bu
duplikasyonlar, cerrahi sirasinda kasin tutulamamas: nedeniyle
gerceklesip, cerrahi sonrasi AOK hiperfonksiyonunun devam
etmesine neden olabilir. Bizim ¢alismamizda AOK yakalanip
ucundan rezeke edilerek, kalan kisim tenon kapsiilii icine itildi.
Bundan dolay: skleraya sabit, kontrollii ve tam bir yapigma
meydana gelebildi ve insersiyon sahasindan nadiren kayma izlendi.

Uygulanan yontemden bagimsiz olarak, basarili sonuglarin
yant sira komplikasyonlar da goriilmektedir. Ameliyat sonrasi
kargilagilabilen sorunlar; rezidiiel AOK hiperfonksiyonu, AOK
hipofonksiyonu, kars: tarafta gelisen AOK hiperfonksiyonu ve
Adherens sendromudur.21-24

AOK zayiflatici girisimlerinden sonra en sik goriilen
komplikasyon kasin rezidiiel hiperfonksiyonudur.25> Bu sonucun
alinmasinda en ¢ok kabul géren goriis, ameliyat esnasinda kasin
posterior liflerinin g6zden kagarak birakilmas: ve buradan kasin
eski yerine geri donmesidir. Bu iyatrojenik durumun nedeni
Parks25 tarafindan, kasi daha kiiciik posterior ve daha biiyiik
anterior parcalara bolen perimisyumun yarattigi dogal ¢okiintiiye,
operasyon esnasinda ¢engelin takilarak kasin ayrilmasi olarak
agiklanmigtir. Ayricakas fasyasinin uzantilarinin diseke edilmeden
birakilmasinin da kasin bolgeden uzaklagmayip tekrar eski
yerine donmesine neden olabilecegi bildirilmigtir.23 Literatiirde
rezidiiel hiperfonksiyon gelismeyen calismalar olsa da, %5-%17
arasinda rezidiiel hiperfonksiyon bildirilmistir.10,11,21,26-28
Parks2?5 ise kargilagtirmali caligmasinda geriletme ile %15,
distalde miyektomi ile %37, disinsersiyon ile %53 ve orijinde
myektomi ile %79 oraninda rezidiiel hiperfonksiyon gelistigini
bildirmigtir. Bizim ¢aligmamizda alt oblik tenotomi ve distal
kas rezeksiyonu uygulanan iki (%5,4) hastada AOK’un
hiperfonksiyonunun devam ettigi goriildii.
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AOK'una yapilan cerrahilerde fazla diizeltme bildiren
caligmalar da bulunmaktadir.29 Kasin tiim posterior liflerinin
kesilmesi saglanarak bu durum onlenebilir. Caligmamizda
hastalarin hicbirinde fazla diizeltme goriilmedi.

AOK zayiflatict girisimlerinin tek gozde uygulanmasindan
sonra karg: taraf hiperfonksiyonu geligebilir.30:31 Ortalama 2,04
yil takip edilen hastalarimizda karg1 taraf AOK hiperfonksiyonuna
%13,5 oraninda rastlandi.

AOK zayiflatici girisimlerden sonra goriilebilen bir diger
komplikasyon AOK hipofonksiyonudur. Parks25, geriletmede
%4, disinsersiyonda %3 ve distal miyektomide %8 oraninda
AOK hipofonksiyonu gelistigini bildirmigtir. Davis ve ark.2!
myektomi sonrasi %3 oraninda AOK hipofonksiyonu oldugunu
yayinlamiglardir. Bizim ¢aligmamizda ameliyat sonras: dénemde
AOK hipofonksiyonu goriilmedi.

Adherens sendromu, alt oblik cerrahisinden sonra ortaya
¢ikabilecek en ciddi komplikasyondur. Bu sendromda, alt oblik
kasin ucu sklera yerine tenona yapigitk olup, bu bolgedeki
fibroz-yag proliferasyonunun alt temporal kadrani alt rektus
insersiyosuna kadar doldurdugu gériiliir.4-21 Elevasyonda kisitlilik
ve hipotropya geligir. Elevasyonda kisitlilik abdiiksiyonda daha
fazla olup, traksiyon testi pozitiftir. Aderens sendromuna, agir
doku maniiplasyonu, yogun disseksiyon ve genis agilim, tenon
kapsiiltiniin zedelenmesi, yag dokusunun prolabe olmasi ve
fazla koterizasyon yol agabilir. Myektomi ve disinsersiyonda
geriletmeye gore daha fazla bildirilmigtir.23,25 Kas ucuna
yapilan kontrollii koterizasyonun bu komplikasyonu onledigi
diistiniilmektedir.2! Biz de olgularimizin hicbirinde Adherens
sendromu goriilmemesini operasyonlar sirasinda miimkiin
oldugunca az doku manipiilasyonu yapmaya, cerrahi travmanin
en azda tutulmasina ve kasin rezeke edilen ucuna koterizasyon
uygulayarak hemorajiyi kontrol altina almamiza baglamaktayiz.

Bizim caligmamizda uygulanan alt oblik tenotomisi ve
distal kas rezeksiyonu ile kasin tenon kapsiilii igine itilmesi
ameliyatinin kolay, etkin, kanamanin kontrollii olmas ve siirenin
kisa olmast nedeni ile avantajli bir yontem oldugu sonucuna
varilmig, bagar1 sansinun yiiksek, komplikasyon oraninin diigiik
oldugu goriilmiistiir.

UOKF icin UOK’'unu giiclendirmeye yonelik cesitli
cerrahiler denense de 6ncelikli olarak AOK unu zayiflatmak tercih
edilen yaklagim olmalidir. AOK zayiflatma yontemlerinden olan
tenotomi, cerrahin tecriibesine gore bagari orani yiiksek bir tedavi
secenegidir. Vertikal kaymanin siddetine gore gereken hastalarda
vertikal rektuslara geriletme, horizontal kayma beraberliginde
ise horizontal kas cerrahisi de es zamanli yapilmalidir.
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