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Alt Oblik Kas Z-Miyotominin Primer Alt Oblik
Hiperfonksiyonu Olan Hastalarda Etkisi

The Effect of Inferior Oblique Muscle Z-Myotomy in Patients with Primary
Inferior Oblique Overaction
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Oz

Amag: Alt oblik kas hiperfonksiyonu (AOHF) olan hastalardaki alt oblik kas Z-miyotomisinin cerrahi sonuglarini aragtirmak.

Gereg ve Yontem: 2017-2018 yillari arasinda tek merkezde Primer AOHF tanistyla alt oblik kas Z-miyotomisi uygulanan hastalarin
tibbi kayitlar: recrospeketif olarak incelendi. Tiim hastalarda hafif derecede AOHF (+1 ve +1 ve +2 aras1) mevcuttu. Ameliyat dncesi ve
sonrast kayma dereceleri ve okiiler motilite muayeneleri deZerlendirildi. Alt oblik kas Z-miyotomisi; inferotemporal forniks insizyonu
yoluyla alt oblik kasin tanimlanmasindan sonra fizyolojik kas hatt1 boyunca 6 mm’den uygulanmaktadir.

Bulgular: Caligmaya 44 hastanin 47 gozii alind1. Hastalar +1 grubu ve +1-2 arasi olmak {izere iki gruba ayrildi. Olgularin 37’sinde
(%78,7) AOHF +1 iken, 10’unde (%21,3) +1-2 arasindaydi. +1 grubunun ortalama yaslar: 14,18+11,8, +1-2 grubunun ortalama
yaslar1 13,40+7,45 hastalarin ortalama takip siireleri 10,56+8,7 (minimum: 6, maksimum: 17) ay idi. Olgularin 3’iine (%6,8)
bilateral, 41’tine (%93,2) unilateral Z-miyotomi uygulandi. Z-miyotomi yapilan 47 géziin 43‘tinde (%91,4) cerrahi sonrast AOHF nin
diizeldigi goriiliirken, 4 (%8,6) gézde AOHF nin preoperatif dsnemdeki seviyelerde oldugu goriildii. Iki grubun cerrahi sonrast basar:
oranlari kargilagtirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi (p=0,849). Preoperatif ve postoperatif AOHF degerleri
kargilastirildiginda postoperatif dosnemde AOHF degerlerinde istatistiksel olarak anlamli bir azalma gériildii (p=0,001). Intraoperatif
ve postoperatif ddnemde herhangi bir komplikasyon goriilmedi.

Sonug: Inferior oblik Z-miyotomi basit, hizli, siitursiiz ve orijinal kas insersiyosunun korundugu bir cerrahi prosediirdiir. Minimal
AOHF'li olgularda alt oblik kas Z-miyotomi bagarili bir zayiflatma yontemi olarak kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Cerrahi sonuglar, alt oblik kas hiperfonksiyonu, Z-miyotomi,

Abstract

Objectives: To investigate the surgical results of the inferior oblique muscle Z-myotomy in patients with inferior oblique muscle
overaction (IO0A).

Materials and Methods: The medical records of patients who had undergone inferior oblique muscle Z-myotomy for primary IOOA
in a single center between 2017 and 2018 were retrospectively analyzed. All patients had mild IOOA (+1 and between +1 and +2).
Preoperative and postoperative IOOA degrees and ocular motility examinations were evaluated. Inferior oblique muscle Z-myotomy
is performed at 6 mm along the physiological muscle line after identifying the lower oblique muscle through an inferotemporal fornix
incision.

Results: Forty-seven eyes of 44 patients were included in the study. The patients were divided into those with +1 IOOA (n=37, 78.7%)
and those with +1-2 IOOA (n=10, 21.3%). The mean age of the +1 group was 14.18+11.8 years and the mean age of the +1-2 group
was 13.40+7.45 years. The mean follow-up time was 10.56+8.7 (6-17) months. Bilateral Z-myotomy was performed in 3 (6.8%) and
unilateral in 41 (93.2%) of the patients. IOOA correction was observed in 43 (91.4%) of the 47 eyes after Z-myotomy, while 4 (8.6%)
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eyes still had preoperative levels of IOOA. There was no statistically significant difference in surgical success rate between the groups (p=0.849). When
preoperative and postoperative IOOA values were compared, there was a statistically significant decrease in IOOA values in the postoperative period

(p=0.001). No intraoperative or postoperative complications were observed.

Conclusion: Inferior oblique Z-myotomy is a simple, fast, sutureless surgical procedure in which the original muscle insertion is preserved. Z-myotomy
of the inferior oblique muscle can be used as a successful attenuation method in patients with minimal IOOA.

Keywords: Inferior oblique muscle overaction, surgical results, Z-myotomy

Giris

Addiiksiyondaki goziin asir1 elevasyonu ile karakterize olan
alt oblik kas hiperfonksiyonu (AOHF), sik rastlanan bir goz
hareket bozuklugudur.! AOHE etiyolojik ve klinik olarak
primer ve sekonder olmak iizere iki baglik altinda incelenir.?
Primer AOHF etiyolojisi bilinmeyen, paralitik herhangi bir
kasin eglik etmedigi durumdur. Sekonder AOHF ise ayni goz
iist oblik veya kontralateral iist rektus kasinin felci sonucunda
ortaya ¢ikmaktadir.’

AOHF'de, addiiksiyonda olusan hiperdeviasyona bagli ortaya
¢ikan diplopi ve goziin yukar: kaymas: ile olusan kozmetik
bozukluk hastay: rahatsiz etmekte ve cerrahi endikasyon
dogurmaktadir.>®  Etiyolojik farkliliklara bakilmaksizin,
hem primer hem de sekonder AOHF'de cerrahi tedavi, kas
fonksiyonunun azaltilmas: esasina dayanir. Cerrahide en
stk kullanilan prosediirler; cerrahin tecriibesi ve secimine
bagli olmak {izere, alt oblik kas geriletme, anteriorizasyon,
tenotomi ve miyektomidir.>®"® Diigiik dereceli (+1 ve
+1-2 arasi) AOHF olan hastalarda alternatif segeneklerden
biri olan Z-miyotomi, uzunlamasina ayrilan ekstraokiiler kas
kenarlarindan iki insizyon olacak sekilde yapilan bir ekstraokiiler
kas zayiflatma prosediiriidiir.” Z-miyotominin sonuglar ile ilgili
yayimlanmig makaleler ¢ok az olmakla birlikte olumlu sonuglar
bildirilmektedir.”'?

Bu ¢aligmanin amaci, izole primer AOHFnin diizeltilmesi
icin  klinigimizde ameliyatinin
etkinligini degerlendirmektir.

uygulanan Z-miyotomi

Gere¢ ve Yontem

Caligma protokolii Ankara Numune Egitim ve Aragtirma
Hastanesi Etik Komitesi tarafindan onaylanmig olup caligma
Helsinki Deklarasyonu’'na uygun olarak yiiriitiilmiigtiir. Ocak
2017 ve Haziran 2018 tarihleri arasinda Ulucanlar Gz Egitim
Aragtirma Hastanesi'nde primer AOHF tanssiyla Z-miyotomi
uygulanan hastalarin tibbi kayitlari, geriye doniik olarak
incelendi. Rutin protokol geregi tiim olgulara preoperatif
dénemde cerrahinin olas: riskleri anlatilmig ve bilgilendirilmis
onam formlart alinmgtir.

Olgularin tiimiine anamnez sonrasinda detayli sasilik
muayenesini de iceren oftalmolojik muayene yapildi. Tiim
olgularda ameliyat 6ncesi ve sonrast, primer pozisyonda gozliiklii
ve gozliiksiiz horizontal ve vertikal kayma, AV patern varligi
degerlendirildi. AOHF, daha 6nce Del Monte ve Parks'in
tanimladi: gibi fikse eden gz 30 derece abdiiksiyon ve 20 derece
elevasyonda iken, addiiksiyondaki goziin elevasyon fazlaligina
gore 5°, 10°, 15°, 20° i¢in sirayla +1, +2, +3, +4 olarak

degerlendirildi."! Bu siniflama Resim 1'de gosterilmektedir.'?
Minimal AOHF'ye sahip ancak anlamli bir V paterni (>15 PD)
olan hastalar, asimetrik bir goziin +1 ve +1-2 aras1 kaymasi olan
bilateral olgular, ve horizontal cerrahi sirasinda +2'nin altindaki
AOHF’sine miidahale edilmesini isteyen hastalar igin cerrahi
endikasyon karar1 verildi. Bu degerlendirmeye gore (+1 ve +1-2
arasi) AOHF olan hastalarda Z-miyotomi cerrahisi planland:.
Caligmaya alinan hastalarin hig biri daha 6nce herhangi bir goz
cerrahisi ge¢irmemisti. Resim 2'de bilateral AOHF ve V paterni
olan bir hastanin preoperatif muayenesi goriilmektedir.

Bu teknikte; inferotemporal forniks insizyonu ile ulagilan alt
oblik kas, kanca ile izole edildikten sonra iki kanca arasinda gerildi
(Resim 3 a, b, ¢). Iki klemp kasin karsilikli uclarina, kas karninin
yaklagik 9%75’ini kapsayacak sekilde yerlestirildi; boylece kas
gobeginin orta %50’si iki klemp arasinda izole edilmis oldu
(Resim 3d). Tlk klemp kasin insersiyosuna 7-8 mm uzaklikta,
ikinci klemp ise birinci klempe 10 mm uzaklikta yerlegtirildi
(Resim 3d). Wescott makas kullanilarak, hemostazi optimize
etmek amaciyla kas klemplerin kan akim yoniindeki (insersiyoya
en yakin yon) iki farkls yerinden, kenarindan horizontal kesitinin
ortasina kadar, 4-6 mm ara ile tutulup kesildi (Resim 3e-i).
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Resim 1. Alt oblik hiperfonksiyonun derecesinin belirlenmesi. Fikse eden gz
abdiiksiyonda iken, addiiksiyondaki géziin 5° elevasyon fazlaligi +1 (a), 10°
elevasyon fazlaligi +2 (b), 15° elevasyon fazlalig1 +3 (c), 20° elevasyon fazlaligs +4
(d) olarak degerlendirildi

Resim 2. Bilateral AOHF ve V paterni olan bir hastanin preoperatif muayenesi
goriilmektedir
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Kasin kesilmis kenarlari daha sonra diigiik sicaklikli 1s1 koter
kullanilarak koterize edildi. Konjonktiva, tek tek 8,0 siitur ile
kapatildi (Resim 3j). Epinefrin ve lidokain karigimi, tenonun
alt kismina enjekte edildi. Goze topikal antibiyotikler ve
antienflamatuvarlar uygulandi. Tiim operasyonlar tek bir cerrah
tarafindan gerceklestirildi (HHY).

Hastalar, ameliyattan sonra 1. giin, 1. hafta, 1. ay, 6. ay,
sonrasinda 6 ayda bir olmak {izere kontrolde goriildii. Bagart
kriterleri; AOHF nin tamamen kaybolmasi, alt oblik hareket
alaninda hiperdeviasyonun kaybolmast olarak degerlendirildi.
Primer bakigta hiperdeviasyonun ve addiiksiyonda AOHF nin
devam etmesi basarisizlik olarak degerlendirildi.

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizde her degisken icin aritmetik ortalama +
standart sapma ayri ayr1 hesaplanmistir. Gruplar arasinda (+1/+1-
2) cerrahinin bagari durumu ki-kare testiyle degerlendirilmigtir.
Istatistiksel analizde p<0,05 degerler istatistiksel anlamli kabul
edilmistir.

Bulgular

Calisma kapsaminda 44 hastanin 47 gozii degerlendirildi.
Calismaya alinan hastalarin 26’s1 (%59) erkek, 181 (%41)
kadind1. Hastalar +1 grubu ve +1-2 grubu olmak tizere iki gruba
ayrildi. Olgularin 37’sinde (%78,7) AOHF +1 iken, 10'unda
(%21,3) +1 ile +2 arasindaydi. +1 grubunun ortalama yaglari
14,18+11,8 (minimum: 4, maksimum: 55), +1-2 grubunun
ortalama yagt 13,40+7,45 (minimum: 5, maksimum: 33) idi.
Hastalarin ortalama takip siireleri 10,56+8,7 (minimum: 6,
maksimum: 17) ay idi. Olgularin 3’iine (%6,8) bilateral, 41’ine
(%93,2) unilateral Z-miyotomi cerrahisi uygulandi.

Z-miyotomi yapilan 47 goziin 43’tinde (%91,4) cerrahi
sonrast AOHF'nin diizeldigi goriiliirken, 4 (%8,6) gozde
AOHF'nin preoperatif donemdeki seviyelerde oldugu goriildii.
+1 grubunda 3 olguda, +1-2 grubunda 1 olguda cerrahi sonras:
bagari saglanamadi. Iki grubun cerrahi sonrasi bagari oranlart
kargilagtirildiZinda istatistiksel olarak anlamli bir fark goriilmedi
(p=0,849). Preoperatif ortalama AOHF degerleri +1,15+0,13
iken; postoperatif ortalama AOHF degerleri 0,12+0,20 idi.
Preoperatif ve postoperatif AOHF degerleri karsilagtirildiginda
postoperatif donemde AOHF degerlerinde istatistiksel olarak
anlamli bir azalma goriildii (p=0,001). Intraoperatif ve
postoperatif donemde herhangi bir komplikasyon izlenmedi.
Resim 4’te, Resim 2’de preoperatif muayenesi gosterilen hastanin
postoperatif muayenesinde bilateral AOHFnin diizeldigi
goriilmekeedir.

Resim 4. Preoperatif muayenesi Resim 2'de gosterilen hastanin postoperatif
muayenesinde bilateral AOHF nin diizeldigi goriilmekeedir

AOHEF: Alt oblik kas hiperfonksiyonu
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Tartisma

Kiiciik acili ancak semptomatik hipertropyalarin tedavisi
zordur. Bu hastalara uygulanan cerrahi yontemler (alt oblik kasin
geriletme, anteriorizasyon, tenotomi ve miyektomisi) potansiyel
olarak agir1 veya yetersiz diizeltme ile sonuglanabildiginden, her
zaman tatmin edici sonuglar elde edilemeyebilir. Bugiine kadar,
hafif derecedeki semptomatik AOHF'de uygulanan alt oblik
kasin Z-miyotomisinin etkisi ile ilgili yayin sayst sinurlidir.
Calismamizin sonuglari hafif dereceli AOHF cerrahi tedavisinde
uygulanan Z-miyotominin oldukca bagarili oldugunu
gostermistir.

AOHPF nin tedavisinde uygulanan geriletme, anteriorizasyon,
tenotomi, miyektomi ve kas ekstirpasyonu-denervasyon gibi
prosediirlerin temel hedefi, alt oblik kasin zayiflacilmasidir.'>!*
Bu yoéntemlerin birbirlerine tstiinliiklerini  kargilagtiran
caligmalarda, hepsinin birbirine yakin derecede etkili oldugu
ve bir yontemin diZerlerine anlamli bir istiinliigii olmadig:
gosterilmistir.”

Tenotomi veya miyektomisonrastalt oblik kas: retroekvatoryel
bolgede sklera ile gelisigiizel yapisiklik gosterebilmekte ve bu
durum asir1 veya yetersiz diizelmeye neden olabilmektedir.®!¢!?
Bu agirt veya yetersiz diizelmenin tedavisi igin yapian ikinci
operasyonlarda alt oblik kasi, liflerinin farkli yerlerde sklera
ile yapigiklik gostermesi nedeni ile biitiinciil tek bir kas
olarak tekrar izole edilememekte ve ikinci operasyonlar bu
nedenle onemli oranda basarisiz olmaktadir.®*!"” Geriletme
ve anteriorizasyon yontemlerinde alt oblik kasi alt rektus
kasinin insersiyo komsuluguna siiture edildiginden dolayz, agirt
veya yetersiz diizelme kendi gozlemlerimizde gorece daha az
goriilmektedir. Agir1 veya yetersiz diizelme geligsen olgularda
yapilan ikinci operasyonlarda ise, kasin biitiinciil olarak ve
onceden bilinen konumda olmasi kasin tekrar izole edilebilmesini
kolaylastirmakta ve tekrar diizeltmeye olanak saglamaktadir.
Bu nedenle tenotomi veya miyektomi yerine geriletme veya
anteriorizasyon yontemleri tercih edilmektedir.”'® Ancak bu
yontemler sonrasindaki ikinci operasyonlarda, alt oblik kasinin,
onceden geriletilmig horizontal kaslara oranla daha yogun bir

Resim 3. Z-myotomide; inferotemporal forniks insizyonu ile ulagilan alt oblik kas,
kanca ile izole edildikten sonra iki kanca arasinda gerilir (a, b, ¢). Iki klemp kasin
karsilikli uglarina, kas karninin yaklagik %75'ini kapsayacak sekilde yerlestirilir;
boylece kas gobeginin orta %50’si iki klemp arasinda izole edilmis olur (d). Ilk
klemp kasin insersiyosuna 7-8 mm uzaklikta, ikinci klemp ise birinci klempe 10
mm uzaklikta yerlestirilir (d). Wescott makas kullanilarak, hemostazt optimize
etmek amaciyla kas klemplerin kan akim yoniindeki (insersiyoya en yakin yon)
iki farkli yerinden, kenarindan horizontal kesitinin ortasina kadar, 4-6 mm ara ile
tutulup kesilir (e-i). Kasin kesilmis kenarlart daha sonra diisiik sicaklikli 1s1 koter
kullanilarak koterize edilir. Konjonktiva, tek tek 8,0 siitur ile kapatilir (j)
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fibrotik dokuyla cevrelenmis oldugu gozlemlenmektedir.” Bu
durum bazi olgularda kasin skleradan ayrilmasinda zorluk
gikarabilmektedir. Gerek bu yontemler sonrasinda da agirt veya
az diizeltme goriilebilmesi gerekse ikinci operasyonlardaki soz
konusu zorluk nedeniyle, hafif dereceli AOHF olgularinda, alt
oblik kasinin insersiyosundan ayrilmadigs Z-miyotomi yontemi,
tenotomi ve miyektomiye alternatif olabilmektedir.

Z-miyotominin alt oblik kasinda uygulanmasi, 1973 yilinda
De Decker ve Kueper" tarafindan giiniimiizdekine yakin bir
teknik ile giindeme gelmistir. Sonrasinda Mellott ve ark.”® bu
cerrahiyi, hafif derecede AOHF olan 10 hastada uyguladiklarinda
olduk¢a bagarili sonuglar elde etmiglerdir. Benzer sonuglar
sonraki donemlerde de bildirilmisgtir.

Alt oblik Z-miyotomi, 6zellikle hafif derecelerdeki AOHF de
son yillarda popiiler hale gelmistir. Alt oblik Z-miyotominin
uygulanan diger yontemlere gore bircok avantaji mevcuteur.”'
Alt oblik Z-miyotomi nispeten kolay uygulanabilen ve kisa
stiren bir cerrahi prosediirdiir. Skleraya herhangi bir siiturasyon
gerektirmediginden skleral perforasyon veya vorteks damar hasar
riski dugiiktiir. Ayrica, bu cerrahide kasin orijinal insersiyosu
degismemektedir.”'*?"** Alt oblik Z-miyotominin, birincil ve
ikincil AOHFli hastalarda kolay uygulanabilir, komplikasyonsuz
ve etkili bir cerrahi prosediir oldugu yakin dénemimizde de
vurgulanmigtir.”'® Biz de klinigimizde takip ettifimiz ve
Z-miyotomi uyguladigimiz hafif derecede ancak semptomatik
primer AOHF olan hastalarda %91,4 oraninda bagarili sonug
elde ettik. Olgularin %8,6’sinda 6nceki seviyelerdeki AOHF nin
devam ettigini gordiitk. Higbir hastamizda agiri diizeltme veya
bagka bir komplikasyona rastlanmadi. Ortalama 6 aylik siirecteki
takiplerimizde herhangi bir niiks goriilmedi. Bu sonuglar kiigiik
agili kaymalarda uygulanacak bu prosediiriin basarisint ortaya
koymaktadir.

Z-miyotomi veya marjinal miyotomi, horizontal rektus
kaslarinda da uygulanabilmektedir. Bu yontem, nadiren kiigiik
agili horizontal kaymalarda tercih edilirken, en sik endikasyonu
maksimal geriletilmis horizontal rektus kaslarinda ekstra
zayiflatma etkisi elde etmektir. Kaslarin globla temas arkini
degistirmeden, kontraktil elemanlarin sayica azaltidmas: ile
kasin etkisinde zayiflatma elde edilmektedir. Bu yontemin
rektus kaslarindaki diger uygulama endikasyonlari; agiri ince
sklera, implant, eksplant, retina dekolmani cerrahisi sonrast
yerlestirilmis serklaj bantlari bulunan gézlerdir.?>?*

Alt oblik Z-miyotominin, eglik eden horizontal kaymalarda
da giivenle uygulanabilecegi daha 6nce bildirilmigtir.”"
Bu durumda, horizontal kaymalarda eslik eden kiigiik agili
AOHF'de Z-miyotominin uygulanabilecegi ve horizontal
kaymanin planinda herhangi bir degisiklige gerek olmadigi

belirtilmigtir.”*

Caligmamiza izole AOHF olan hastalar
dahil edildigi i¢in Z-miyotominin horizontal kaymaya etkisi
degerlendirilememistir. Bunun diginda, bilateral olgularda
asimetri varliginda, daha kiigiik dereceli tarafa uygulanacak olan
alt oblik Z-miyotominin bagarili sonuglar1 da bildirilmigtir.”"

Bizim hastalarimizda, bilateral olan 3 olgumuzda da AOHF

derecesinde asimetri mevcuttu. Bu nedenle iki tarafa
uyguladigimiz Z-miyotomi sonucunda iki taraftaki AOHF nin
basarili bir sekilde diizeldigini gordiik. Bu nedenle, kiigiik
agili olgularda AOHF derecelerinde farklar olmast durumunda
bilateral uygulanacak alt oblik Z-miyotominin oldukc¢a basarili
oldugunu sdyleyebiliriz.

Caligmamizin  geriye doniik olmasi ve diger cerrahi
prosediitlerle kargilagtirma yapmamis olmamiz en Onemli
kisitliliklarimizdir. Calisma grubumuzun kiigiik olmasi ve
sonuglart bu nedenle genelleyememis olmamiz bu ¢alismanin
bir bagka eksik yani olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Caligmamizda
sadece izole AOHF olan hastalarin olmasi, bu cerrahinin
sonuglarini daha dogru degerlendirilmesini saglamistir ve
¢aligmamizin gii¢lii yanidir.

Sonug¢

Sonug olarak alt oblik Z-miyotomi kiigiik dereceli (+1 ve
+1-2 aras1) AOHF'li hastalarda olduk¢a kolay uygulanabilen,
komplikasyonsuz ve basarili bir cerrahi prosediirdiir. Kiigiik a¢il
ama semptomatik olgularda, fazla diizeltmeye yol acabilecek
geriletme ve miyektomiye tercih edilebilir. Bu cerrahi prosediir
strasinda alt oblik kasa uygulanan kesi mesafelerindeki degisiklik,
kesinin insersiyoya yakinligi, veya kesinin derinligindeki
degisiklikler daha kiigiik veya biiyiik dereceli kaymalarda etkisi
bagka caligmalarin ilham kaynag: olabilir.
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