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Ozet

Summary

Amacg: Primer inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF) gésteren
olgulara inferior  oblik miyektomisi operasyonu
yvapilarak kullanilan cerrahi teknigin etkinligi ve
karsilagilan komplikasyonlarin ortaya konulmasi.

Gereg ve Yontem: Mart 1997 ve 1998 yillar arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi Goz Hastaliklar Anabilim
Dali sasilik birimi tarafindan primer IOHF bulunan 21
hastamin 32 gézii ¢aliyma kapsamina alinarak von
Noorden'in uyguladigi distal miyektomi yéntemi uygu-
landi.

Sonuclar: Alti hafta - 12 ay (ortalama 5.7 ay) arasinda yapilan
takipler sonucunda 3 (%9.38) gézde rezidiiel IOHF
goriildii. Basari orami  %90.62 olarak bulundu.
Unilateral uygulanan 10 operasyondan 3 (%30)%inde
kontralateral IOHF gelisti. Hichir olguda adherens
sendromu ve inferior oblik hipofonksiyonu gelismedi.

Tartisma: Basar: oraminin yiiksek olusu, kolay ve ¢cabuk uygu-
lanabilirligi, miidahale miktarina karar vermek igin
6lciim gerektirmeyigi, disinsersiyon ve geriletme yontem-
lerinden farkl olarak makula civarinda diseksiyondan
kaginilmig olmasi, rekiirrens oranimin diisiik olmasi gibi
avantajlariyla uygulanabiliv bir yontem olarak déneri-
lebilir

Anahtar Kelimeler: Inferior oblik hiperfonksiyonu,
Inferior oblik miyektomi
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Purpose: We aimed to show the efficiency and complications of
inferior oblique myectomy technique performed to cases
with primary inferior oblique overaction (I00A).

Methods: Between March 1997 and 1998, von Noorden's infe-
rior oblique myectomy method was performed to 32 eyes
of 21 cases with primary I00A diagnosed by strabismus
section of Atatiirk University Faculty of Medicine
Ophthalmology Department.

Results: After a following period of 6 weeks - 12 months (mean
5.7 months) residual I00A was observed in 3 (9.38%)
eyes. The success rate was found as 90.62%. Three (30%)
cases out of 10 operated unilaterally developed con-
tralateral I00A. Adherence syndrome and inferior obli-
que underaction were not observed in any of the cases.

Conclusion: As there are many advantages like; high success
rate, easy and quick, measurement is not an obligation to
determine the degree of operation, dissection around
macula is avoided different from dissection and recession
techniques, low reccurence rate, it can be suggested as
an appliable technique.

Key Words: Inferior oblique overaction,
Inferior oblique myectomy
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Inferior oblik hiperfonksiyonu (IOHF), ilk defa
deSchweintz tarafindan spazm olarak degerlendirilmistir.

Gelis Tarihi: 05.04.1999

Yazisma Adresi: Destan Nil KULACOGLU
Atatiirk Universitesi Tip Fakiiltesi
Goz Klinigi, ERZURUM

T.0.D XXXII. Ulusal Oftalmoloji Kongresinde sozlii bildiri olarak
sunulmustur. 15-20 Eyliil 1998 BURSA

38

Arastirmact 1892'de basilan Goz Hastaliklar1 (Diseases
of the Eye) kitabinda bu hareket bozuklugundan s6z et-
mektedir. Bir okiiler hareket bozuklugu olan IOHF “stra-
bismus sursoadduktorus” olarak da isimlendirilir. Tiim
bakis pozisyonlar1 incelendiginde, addiiksiiyonda goziin
hiperdeviasyonu ve/veya asir1 géz rotasyonuna bagli
olarak addiiksiiyon yapan goziin fazla elevasyonu ile
karakterize, primer pozisyonda bir vertikal deviasyonun
nadiren gozlendigi vertikal inkomitan deviasyondur (1).
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Inferior oblik hiperfonksiyonunun primer pozisyon-
da genellikle fark edilememesi tanty1 geciktirebilir. Bu
hareket bozuklugu primer veya sekonder olabilir. [OHF
ipsilateral siiperior oblik veya kontralateral siiperior rek-
tus kasin zayifligina bagl ise sekonder hiperfonksiyon-
dan soz edilir. Eger hiperfonksiyon hi¢ bir nedene
baglanamiyorsa primer hiperfonksiyon s6z konusudur.

Primer IOHF'da siklodeviasyon yoktur, bu durum-
da vertikal deviasyonu veya siklodeviasyonu diizelte-
bilen anormal bas pozisyonu ve tortikollis ile kargilasil-
maz. Bielschowsky bas egme testi negatiftir. Bu olgular-
da inferior oblik kasinin zayiflatilmasi primer pozisyon
Olgtimlerini etkilemese de addiiksiyondaki asir1 elevas-
yonu diizeltebilir (2).

Primer IOHF tek basia olabilecegi gibi ezotropya
veya ekzotropya ile de birlikte goriilebilir. Bu duruma
siklikla V paterni eslik eder ve konjenital ezotropya da
sik gorilir. Konjenital ezotropya olgularinda disosiye
vertikal deviasyon (DVD) ile karisabilir (3). Genellikle
asimetriktir ve baglangicta unilateral olabilir (%23).
Simetrik olgulara da rastlanabilir (2). Unilateral olgular-
da inferior oblik kasinin cerrahi olarak zayiflatilmasinin
diger gozde IOHF gelisimini hizlandirdig: bilinir (4,5).
Herhangi bir horizontal strabismusun eslik etmedigi
[OHF'na nadiren rastlanir. Piir IOHF olarak adlandirilan
bu olgularda zamanla kotiiye gitme olmaz ve kozmetik
nedenler diginda zayiflatma cerrahileri gerekli degildir (6).

Inferior oblik hiperfonksiyonu zayiflatma yontem-
leri disinsersiyon, miyotomi, miyektomi, geriletme, an-
terior transpozisyon ve denervasyon-kas ekstirpasyonu
olarak gruplandirilabilir.

Bu calismada, primer IOHF bulunan ve von
Noorden'in uyguladigi distal miyektomi yontemiyle
opere edilen olgularda yontemin etkinligi, basar1 orant,
uygulanabilirligi ve karsilagilabilecek komplikasyon-
larin arastirilmasi amaglanmustir.

Gerec ve Yontem

Mart 1997 ve Mart 1998 yillar1 arasinda Atatiirk
Universitesi Tip Fakiiltesi G6z Hastaliklar1 Anabilim
Dali sasilik birimi tarafindan primer IOHF bulunan
21 hastanin 32 gozii ¢alisma kapsamina alindi.

Operasyon Oncesi donemde yapilan muayenelerde
primer pozisyonda 5 prizm diyoptriden fazla hipertropyasi
ve torsiyonel diplopisi olmayan, anormal bas pozisyonu
bulunmayan, tortikollis gelismeyen, Hess perdesi testi nor-
mal olan ve Bielschowsky bas egme testi negatif olan
primer IOHF'lu olgular bu calismaya dahil edildiler.
Sekonder IOHF, optik ortamlar veya retinaya ait organik
bir patolojisi olanlar ¢aligma kapsami diginda birakildi.
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Olgularimizda IOHF'nun klinik degerlendirilmesi
pupillanin addiiksiiyonda {iist kapakla iliskisine gore
+1), (+2), (+3), (+4) olmak iizere 4 siddette deger-
lendirildi;

(+1) : Addiiksiyonda pupillanin horizontal hattan
yukart dogru hafifce bir sapma gostermesi,

(+2) : Addiiksiyonda pupillanin iist kapak serbest
kenarina teget konumda olmasi,

(+3) : Addiiksiyonda pupillanin yarisinin st ka-
pagn altinda olmasi,

(+4) : Addiiksiyonda pupillanin tamaminin iist ka-
pak altinda kaybolmasina uymaktadir (7).

Teknik olarak +2 derece ve lizerine von Noorden'in
uyguladigi miyektomi yontemi kullanildi.
Inferotemporal kadranda, limbus kenarinda, konjonktiva
ve episkleradan gegen traksiyon siitiirii ile goz pasif
olarak addiiksiiyonda elevasyon pozisyonuna getirildi.
Inferotemporal bblgede limbustan yaklasik 8 mm uzak-
likta iki-basamakli konjonktiva ve tenon insizyonu
yapildi. Sklera ekspoze olana kadar konjonktiva makasi
ile disseksiyona devam edildi. Daha sonra yara dudaklar
nazikge yiikseltilerek tenon kapsiilii paketi icinde uzanan
diiz, sarims1 pembe renginde kasin direkt goriisii sag-
landi. Sasilik gengelini orbita tabanina dogru kiint bir
baskiyla iterek c¢engelin ucu ile kas yakalandi.
Konjonktiva makasi agzi kapali olacak sekilde kasin al-
tindan gegirilerek tenon kapsiilii perfore edildi. Kasin al-
tindan gegirilen sasilik ¢engelleri gerildi. Kas, iki adet
hemostat klempi ile aralarinda yaklagik 8 mm 'lik kas
segmenti kalacak sekilde tutulup miyektomi bu klempler
arasinda kalan kas segmentini kesip ¢ikararak gercek-
lestirildi. Klempler arasindaki kaslara koterizasyon
yapildi. Konjonktiva 8-0 Virgin silk ile kontiniie olarak
stitiire edildi.

Hastalar operasyon sonrasi 1., 10. giinde ve 1.ayda
goriildiikten sonra en az 6 hafta, en ¢cok 12 ay olmak
iizere ortalama 5.7 ay takip edildiler. Son kontrollerinde
inferior oblik kas fonksiyonu ayni yontemle deger-
lendirildi. Istatistiksel yontemler olarak Wilcoxon ve
t-esleme testleri uygulandi.

Sonuglar

Yaglari en kii¢iik 3, en biiyiik 26, ortalama 10.2 olan
hasta grubu 14 (%66.66) kiz, 7 (%33.33) erkekten
olusuyordu. Hasta takip kartlarindan ve muayenele-
rinden elde edilen bilgiler sonucunda hastalar bes ana
gruba ayrildi. Tablo 1'de ¢alisma kapsamina alinan
hastalarin teshislerine gore dagilimlar gosterilmistir.

Otuz iki goziin 3 (%9.37)%inde residiiel hiper-
fonksiyon kaldi, 29 (%90.62) gézde operasyon basarili
olarak degerlendirildi. Operasyon Oncesi ve operasyon
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Tablo 1. Caligmaya almman 21 hastanin teshis ve
ylizdeleri

Teshis Hasta Sayis1/

Toplam Yiizde
Konjenital ezotropya 14/21%* % 66.66
Piir inferior oblik hiperfonksiyonu  5/21%* % 23.80
Kismi akomodatif ezotropya 4/21% % 19.04
Konsekiitif ekzotropya 1/21%* % 4.76
Temel tip devamli ekzotropya 1/21%* % 4.76

*Aym hastada birden fazla taniya rastlandigindan, toplam
oran %100'%i agsmaktadir.

sonrasi klinik derecelendirmeler Tablo 2'de gdsterilmis
olup sonuglar Wilcoxon ve t-esleme testleri ile istatistik-
sel olarak degerlendirildi. Wilcoxon testine ait n=32,
t=0.00, Z= 4.936, P=0.000001(P<0.001) sonuglar ista-
tistiksel acidan ¢ok anlamli olarak yorumlandi. t-esleme
testinde t=20.2, ortalama operasyon oOncesi derece-
lendirme 3.34+0.74, ortalama operasyon sonrasi derece-
lendirme 0.01+£0.59, P=0.0000...(P<0.001) bulunup
sonug, istatistiksel agidan cok anlamli olarak deger-
lendirildi.

Olgularin  11'ine (%52.38) bilateral, 10'una
(%48.62) unilateral distal miyektomi operasyonu
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yapildi. Operasyon sirasinda ve operasyon sonrasinda
goriilen komplikasyonlar Tablo 3’de gdsterilmistir.

Unilateral uygulanan 10 operasyonun 3'iinde (%30)
kontralateral IOHF gelisti. Bir olgumuzda bilateral IOHF
mevcuttu. Sol tarafta iki-basamakli insizyon sirasinda
konjonktivada yogun hemoraji gelisti. Konjonktival
damarlardan birine zarar verildigi diisliniilerek hemen
koterize edildi. Fibrozis gelisimini engellemek amaci ile
miyektomi ertelendi. Bes numarali olgunun sol tarafinda
+2, 12 numarali olguda ise bilateral +2 rezidiiel hiper-
fonksiyon birinci hafta sonundaki ilk kontrolde fark edil-
di ve diger kontrollerde de ayni derecede devam etti.

Tartisma

Primer IOHF'na ezotropya, ekzotropya ve V pater-
ni eslik edebilir. Konjenital ezotropya olgularinda sik
olarak goriilebilir. Literatiirde konjenital ezotropyaya es-
lik eden primer IOHF %36-78 oraninda izlenmektedir
(8). Bizim ¢alismamizda bu oran %66.66'd1r.

Ister primer ister sekonder olsun, IOHF'nun tedavisi
inferior oblik kasinin cerrahi olarak zayiflatilmasindan
ibarettir. Inferior oblik hiperfonksiyonunun azaltila-
bilmesinde, inferior oblik kasini zayiflatict biitiin girigsim-
ler bagarili sonuglar vermekte ancak oftalmologlarin
teknigi secim nedenleri ve komplikasyonlar ile ilgili
deneyimleri farklilik gostermektedir.

Tablo 2. Olgularimizin operasyon oncesi ve operasyon sonrasi klinik degerlendirilmesi ve takip siireleri

Olgu (No) Operasyon Operasyon Operasyon Operasyon Takip
Oncesi Sag Oncesi Sol Sonrasi Sag Sonras1 Sol

1 3+ +3 0 0 12 ay

2 0 +4 0 0 10 ay

3 +4 +4 0 0 9 ay

4 +4 0 0 +2 9 ay

5 +2 +3 0 +2 9 ay

6 +3 0 0 0 9 ay

7 +4 0 0 0 9 ay

8 0 +3 0 0 8 ay

9 +4 +4 0 0 8 ay

10 +4 +4 0 0 7 ay

11 0 +3 +2 0 7 ay

12 +4 +4 +2 +2 6 ay

13 +3 +3 0 0 4 ay

14 +2 +2 0 0 4 ay

15 +3 0 0 +2 6 hafta

16 +2 +3 0 +3 6 hafta

17 +4 +4 0 0 6 hafta

18 +3 +4 0 0 6 hafta

19 +3 0 0 0 6 hafta

20 +4 +4 0 0 6 hafta

21 +2 0 0 0 6 hafta
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Tablo 3. Opere gozlerde komplikasyon dagilimi

Komplikasyonlar Opere Goz
(Sayr)
Intraoperatif (konjonktiva hemorajisi) 1
Rezidiiel hiperfonksiyon 3
Kontralateral IOHF gelisimi 3
Adherens sendromu 0
Iyatrojenik IR,LR kesilmesi 0
10 hipofonksiyonu 0
Midriyazis 0

IOHF :inferior oblik hiperfonksiyonu, LR:lateral rektus,
IR:inferior rektus, IO:inferior oblik

Dyer, skleral insersiyon bolgesinde yapilan teno-
tomiyi, geriletmeye tercih etmis ve tenotomi yontemi ile
basar1 oraninin %87 oldugunu ifade etmistir (9). Cooper,
Sandall gibi cerrahlar da elde ettikleri basarili sonuglara
dayanarak yontem olarak tenotomiyi tercih etmislerdir.
Costenbader ve Kertesz inferior oblik tenotomi son-
rasinda basart oranint %93 olarak vermistir (10).
Ulkemizde yapilan yaymlar incelendiginde, inferior ob-
lik tenotomisi ile Demireller ve ark. %80.4, Topalkara ve
ark. %82.4, Bayramlar ve ark. %71.4 basar1 oranlari
bildirmislerdir (11-15). Parks; disinsersiyon, orijinde,
insersiyon yerinde miyektomi ve geriletme yontemlerini
karsilagtirdig1 ¢alismasinda en iyi sonuglarin geriletme
yontemi ile alindigimi belirtmistir (2).

Eroglu ve ark. inferior oblik tenotomisi ve geri-
letme yontemlerini karsilagtirmiglardir. Geriletme yonte-
minde basar1 oranimm1 %80, tenotomi ydnteminde ise
basar1 oranin1 %63.6 bularak geriletmenin tenotomiye
gore daha basarili oldugu kanisina varmislardir (14).
Kiirk¢tioglu ve ark. geriletme yonteminden sonra basari
oranint %81 olarak bulmustur (15). Atilla ve Erkam,
Z-miyotomi ve geriletme yontemlerini karsilagtirmislar
ve Z-miyotomi yapilan grupta, geriletme yapilan gruba
gore basar1 oraninin daha diisiik oldugu (%85) ve geri-
letme yapilan hastalarda sonuglarin daha kontrollii ve
basarili oldugunu (%90-100) bildirmislerdir (16).

Apt ve Call, konjenital ezotropyali olgularda inferi-
or oblik kasinin inferior rektusun 2 - 4 mm anterior kis-
mina transpozisyonu ile hem IOHF'nun diizeldigini, hem
de DVD gelisme olasiliginin azaldigini bildirmistir (17).
Anterior transpozisyon yontemini tercih eden cerrahlar
yontemin DVD'de etkinligini kabul etmekle beraber uni-
lateral uygulandig1 taktirde hipotropyaya neden
oldugundan binokiiler uygulanmas: gerektigini vurgu-
lamislardir. Yapilan klinik, histolojik ve radyolojik

T Klin J Ophthalmol 2000, 9

Destan Nil KULACOGLU ve Ark.

aragtirmalar sonunda ekvator dniine transpoze edilen in-
ferior oblik kasinin elevatdrden depresdre doniistiigii
tespit edilmistir (18). Isenberg, inferior rektus Oniine
yapilan anterior transpozisyonun okiiler torsiyona etki
ettigini, inferior rektus insersiyosunun 1-3 mm arkasina
yapilan transpozisyonlarin okiiler torsiyona etki
etmedigini belirtmistir (19).

Genelde bu yontemlerin hepsi basarilidir. Bununla
birlikte, anterior transpozisyon ve denervasyon-ekstir-
pasyon ileri derece (+4) IOHF'larinda diisiiniilebilen
yontemler olup o&zellikle denervasyon-ekstirpasyon
teknigi olduk¢a giic ve zaman alicidir. Tenotomi ve
miyektomi yontemlerinin dezavantajlari arasinda kasin
siitiire edilmeyip birakilmasi nedeniyle "graded effect"
denilen ol¢iilii sonug elde edilemeyisi yani kontrolsiiz
olusundan bahsedilmektedir. Bunlara karsilik Dyer, ope-
rasyon dncesi IOHF derecesi arttik¢a inferior oblik teno-
tomi etkinliginin de arttigini ifade etmistir (9). Dyer ve
Dunlap torsiyonel bir etki amaglanmadikga geriletme
gibi etkisi Ol¢iilebilir operasyon yontemlerini uygula-
manin gereksiz oldugunu belirtmislerdir (20).

Davis'e gore operasyon ncesi klinik IOHF derece-
si ne olursa olsun inferior oblik miyektomisi yontemi is-
tenilen sonucu verebilir. Bu ¢alismada da +2 derece ve
lizerine aym cerrahi yontem uygulandi. Inferior oblik
kas1 zayiflatma yontemlerinin karsilastirilmasi ancak iki
goziinde aym derecede IOHF bulunan hastalarin bir
gdziline standart bir yontemin digerine ise farkli bir yon-
temin ayni cerrah tarafindan uygulanip sonuglarinin
degerlendirilmesi ile miimkiindiir. Bu ¢aligmanin amaci,
inferior oblik kas1 zayiflatma yontemlerinin karsilagtiril-
mas1 olmayip miyektomi tekniginin, etkinliginin ve ¢ik-
abilecek komplikasyonlarinin tanimlanmasidir. Bu ne-
denle tek cerrahi yontem olarak uygulanmigtir.

Davis, 130 miyektomi operasyonunda, 119 olguda
(%96) diizelme bildirmistir (21). Can ve ark. ise miyek-
tomi sonrasinda basari oranlarin1 %83.10 olarak rapor
etmislerdir (22). von Noorden'in yontemi ile kasin 1/3
dis kismma miyektomi yapilan olgularimizdan 3'liinde
(%9.38) rezidiiel hiperfonksiyon kaldi. Uyguladigimiz
miyektomi yontemi +2'den +4'e kadar biitiin derecelerde
etkili oldu. Basar1 oranimiz %90.62 olarak tespit edildi.

Inferior oblik kasi zayiflatic1 girisimlerden sonra en
sik rastlanan komplikasyon, kasin rezidiiel hiperfonksi-
yonudur. Dyer, tenotomi sonrasinda rezidiiel hiper-
fonksiyona hig rastlamamuistir (9). Parks, disinsersiyonda
%S53, orijinde yapilan miyektomide %79, insersiyonda
yapilan miyektomide %37 ve geriletmeden sonra %15
insidans ile rezidiiel hiperfonksiyon ile karsilagmistir
(23). Davis, inferior oblik miyektomisinden sonra
rezidiiel IOHF goriilme oranin1 %5 olarak bildirmistir
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(21). Can ve ark. 43 olgudan 11 gozde (%16.9) rezidiiel
hiperfonksiyon rapor etmislerdir (22).0Olgularimizda
cikan komplikasyonlar iginde ayni sekilde en sik
rezidiiel hiperfonksiyona rastladik. Otuziki goziin 3
(%9.38)'iinde residiiel hiperfonksiyon kaldi. Operasyon
sonrasinda rezidiiel hiperfonksiyon kalmasinin iki sebe-
bi olabilir. Genellikle kabul edilen, ameliyatta kasin pos-
terior liflerinin kagarak opere edilmeden birakilmasi ve
buradan migrasyonla eski haline donmesidir. Diger
etken, kas fasyasi uzantilarinin disseke edilmeden
birakilmasi, kasin bolgeden uzaklasmayip tekrar eski
yerine yakin bir yere yapigmasi olabilir. Inferior oblik
miyektomisi sonrasinda rezidiiel hiperfonksiyon ¢ikan
2 olgumuzda da klinik derece +2 idi. Buna sebep olarak,
ilk vakalarda cerrahi tecriibe eksikligi nedeniyle geride
kas liflerinin kalmis olma ihtimali oldugu diisiiniilmek-
tedir. Bu problem, serimizin ilerleyen olgularinda artan
cerrahi tecriibeyle giderilebilmistir.

Tenotomi ve miyektomi gibi yontemlerde kas
geriye cekilmekle birlikte, bu bolgedeki yogun bag
dokusu yapisi, kasin biitiiniiyle geriye gitmesini engelle-
mekte ve inferior oblik kasi kendiliginden skleraya
yapismaktadir. Bu da miyektomilerdeki diisiik hipo-
fonksiyon orammi aciklamaktadir. inferior oblik kasin
hipofonksiyonu daha az rastlanilan olumsuz bir sonug-
tur. Parks'in ¢alismasinda, inferior oblik kas1 yetersiz ak-
tivasyonuna geriletme ile %4, disinsersiyon ile %3, in-
sersiyonal miyektomi ile %8 ve orijinde miyektomi ile
%0 oraninda rastlanmigtir (2). Davis, miyektomi ile %3
oraninda inferior oblik hipofonksiyonu bildirmistir (21).
Bizim de olgularimizda operasyon sonrasi inferior oblik
hipofonksiyonu goriilmedi.

Inferior oblik kasi zayiflatict girisimler unilateral
uygulandig1 zaman kontralateral IOHF gelisebilecegi bi-
linen bir fenomendir. Kontralateral IOHF gelisimi Raab
ve Costenbader tarafindan 1/3 oraninda bildirilmistir (4).
Parks bu durumun ortalama 2-6 ayda gergeklestigini
sOylemistir (1). Jones, bu orant %12 olarak vermistir
(24). Can ve ark. ise unilateral uygulanan 21 operas-
yonun 5 (%23.8)'inde ortalama 5.2 ayda kontralateral
IOHF gelistigini ifade etmistir (22). Bizim de unilateral
uyguladigimiz 10 operasyonun 3 (%30)'inde kontrala-
teral tarafta IOHF gelisti.

Inferior oblik kasi zayiflatici girisimlerinden sonra
karsilagilabilecek en arzulanmayan durum adherens
sendromudur. Parks, bu terimi inferior oblik zayiflatic
teknikler sonrasinda gelisen, hipotropya ve sinirli el-
evasyon ile seyreden durumlar i¢in kullanmistir (2).
Minimal doku manipiilasyonu ve minimal kanama gibi
cerrahi prensiplere dikkat edilmezse adherens sendromu
gibi restriktif komplikasyonlar ortaya g¢ikabilir. Sasilik
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cerrahisi sirasinda fazla miktarda doku harabiyeti, 6dem
ve hemoraji, skar veya restriktif doku olusumunda yeter-
li zemini saglar. Deneyimli cerrahlar elinde bu tiir kom-
plikasyonlar daha az gériiliir. Inferior oblik kas cerrahisi
sirasinda kontrol altina alinmamis hemorajiler énemli
tetikleyici faktorlerdendir. Dyer, bu diisiince ile disinser-
siyon yontemini avaskiiler tendonda uygulamistir (9).

Parks "in degerlendirdigi 24 adherens sendromu ol-
gusundan 17 'si insersiyonel miyektomi, 6 's1 disinser-
siyon ve 1'i geriletme teknikleri sonucunda meydana
gelmistir. Boylece miyektomi ve disinsersiyon yontem-
lerinin adherens sendromu agisindan en yiiksek riske
sahip uygulamalar oldugunu vurgulamistir (23). Parks
'm uyguladigi miyektominin yeri ve yontemi bizim-
kinden farklidir. Olgularimiza kasm 1/3 dis hattinda
miyektomi uygunladi. Parks ise orijin ve insersiyon
yakimini tercih etmistir. von Noorden'in ydnteminde
yapilan miidahalelerde yag dokusuna , lateral veya infe-
rior rektusa yaklasilmaz. Manipiilasyon sahasinda zarar
gorebilecek olusumlar diger yontemlerden daha azdir.
Parks, miyektomi veya disinsersiyon uygularken koteri-
zasyon yapmamistir. Klempleri serbestlestirdiginde
onemli miktarda kanama kontrol altina alinmadan glob
ile tenon kapsiilii arasina girmistir. Adherens sendromu-
nun von Noorden'in yontemine gore ¢ok daha fazla ol-
masinin nedeni bu olabilir.

Davis ve ark. 130 miyektomide bu komplikasyona
rastlamamiglar ve bunu Parks'in miyektomi tekniginden
farkli olarak koterizasyon yapmis olmalarina
baglamiglardir (21). Can ve ark. reoperasyonlar ile bir-
likte 70 inferior oblik miyektomisi sonucunda 1 olguda
adherens sendromuna rastlamislardir (22). Bizim uygu-
ladigimiz operasyonlar sonucunda adherens sendromuna
rastlanmadi.

Aldigimiz sonuglar degerlendirildiginde, IOHF'nun
giderilmesi yoniinde kullanilan teknigin yiiksek oranda
etkili oldugu goriildii. Sonug olarak;yiiksek basari orant,
kolay ve cabuk uygulanabilirligi, ne miktarda miidahale
yapilacagina karar vermek i¢in 6l¢glim gerektirmemesi,
farkli IOHF derecelerine uygulanabilirligi, siitiirasyon
olmadigi i¢in igneyle perforasyon ya da vorteks venleri-
ne zarar verme ihtimalinin olmamasi, operasyon sirasin-
da inferior oblik kasinin cerrahi uygulanacak pargasinin,
lateral ve inferior rektus kaslarina dokunulmadan, direk
goriis altinda elde edilmesi, disinsersiyon ve geriletme
yontemlerinden farkli olarak makula civarinda disek-
siyondan kaginilmis olmasi, operasyonun kisa siirede, az
doku manipiilasyonu ve minimal kanama ile bitirilmesi,
kendiliginden skleraya yapisarak kalic1 pareziyi dnleme-
si, rekiirrens oraninin diisiik olmasi gibi avantajlartyla
iilkemizde herhangi bir oftalmologun uygulayabilecegi
bir yontem olarak onerilebilir.
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