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Ozet

Amag: Birincil alt oblik hiperfonksiyonu (AOHF) gosteren
olgularimiza uyguladigimiz alt oblik (AO) kasina
tenotomi ve geriletme sonrast elde ettigimiz sonuglart
degerlendirmek.

Gereg ve Yontem: Agustos 1998- Eyliil 2001 tarihleri arasin-
da GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi G6z Kliniginde
birincil AOHF nedeni ile ameliyat edilen 18 hastanin 19
g6zl ¢alisma kapsamina alindi. AOHF, +2, +3 ve +4 ka-
tegorisinde olan olgulara ameliyat endikasyonu kondu.
AOHF’unu gidermek i¢in geriletme ve tenotomi teknigi
kullanildi. Adduksiyondaki gdézde elevasyonun kaybol-
mast veya +1 kategorisine diismesi “cerrahi basar1” ola-
rak kabul edildi.

Bulgular: 18 olgunun 17’si tek tarafli 1’1 ¢ift tarafli idi. Ame-
liyat sonras1 ortalama takip siiresi 10 ay (6-20 ay) olarak
gergeklesti. Geriletme uygulanan 4 hastada basar1 %100
iken tenotomi uygulanan 15 hastanin 14 {inde cerrahi ba-
sart saglandi. Higbir olguda yapisma sendromu, AO
hipofonksiyonu, sklera perforasyonu, makula hasari veya
pupilla denervasyonu gelismedi.

Sonug: Birincil AOHF’lu olgularda geriletme ve tenotomi
tekniklerinin oldukga etkin ve giivenilir olduklar1 kanisi-
na varildi.

Anahtar Kelimeler: Alt oblik hiperfonksiyonu,

Alt oblik geriletmesi,
Alt oblik tenotomisi
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Summary

Purpose: To evaluate the results of inferior oblique tenotomy
and recession performed in primary inferior oblique
overaction (I00A).

Material and Methods: Inferior oblique muscle recession or
tenotomy was performed to 19 eyes of 18 cases with
primary IOOA diagnosed at GATA Haydarpasa Educa-
tion Hospital, Ophthalmology Department, August 1998
and September 2001.The operation was applied to cases
that have grade +2, grade +3 or grade +4 IOOA.Surgical
succes was defined as loss of overelevation or reduction
to grade +1 in adduction.

Results: While 17 cases had unilateral IOOA 1 had bilateral
IOOA. Mean follow up period was 10 (between 6-20)
months. The surgical success was achieved in 4 (%100)
eyes that the recession technique was performed and in
14 out of 15 eyes that the tenotomy technique was per-
formed. Adherence syndrome, inferior oblique underac-
tion, scleral perforation, macular damage or denervation
of pupilla were not observed in any of the cases.

Conclusion: We found that inferior oblique muscle recession
and tenotomy methods were quite effective and reliable
in primary IOOA cases.

Key Words: Inferior oblique overaction,
Inferior oblique recession,
Inferior oblique tenotomy
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Alt oblik kas hiperfonksiyonu (AOHF) sik
rastlanan bir okiiller motilite bozuklugu olup,
addiiksiyon yapan goziin asinn elevasyonu ile
karakterize, vertikal, inkomitant bir deviasyon
tablosudur. AOHF; etyolojisine ve klinigine gore
birincil ve ikincil olarak ikiye ayrilir. Birincil AOHF
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addiiksiiyonda agir1 elevasyonla karakterize iken,
ikincil AOHF aym taraf {ist oblik kasinda ya da
kars taraf iist rektus kasinda paralizi ile karakterize-
dir. ikincil AOHF’nda ek olarak; primer pozisyon-
da belirgin vertikal kayma, bas pozisyonu ve
Bielschowsky bas egme testi pozitifligi vardir (1).
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Alt oblik kasin cerrahi yontemlerle zayiflatil-
mas1 hem fonksiyonel hem de kozmetik nedenler-
den dolay1 endikedir. Binokiiler gérmesi olan olgu-
larda, addiiksiyondaki go6ziin hiperdeviyasyonu
diplopiye neden olabilecegi gibi, asir1 elevasyon da
kozmetik olarak bir sorun yaratabilir.

Alt oblik kas giiciinii zayiflatan pek ¢ok cerra-
hi girisim tanimlanmistir (2,3).

Alt oblik kasin cerrahi yontemlerle zayiflatil-
mas1 esnasinda olusabilecek komplikasyonlar;
rezidiiel AOHF, alt oblik kasin hipofonksiyonu,
diger gbozde AOHF gelisimi, makula ve alt
temporal vorteks venin zedelenmesi, i¢ veya dis
rektus kaslarin ve orbital septumun hasarlanma-
sidir (2,3).

Bu ¢alismada, birincil alt oblik kas hiperfonk-
siyonu nedeni ile klinigimize basvuran hastalara alt
oblik kasimmi zayiflatict ameliyat yontemlerinden
olan tenotomi teknigi ve geriletme teknigi uygu-
lanmis ve bu yontemler; cerrahi basari, giivenilirlik
ve komplikasyonlar agisindan degerlendirilmistir

Gerec ve Yontem
GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Goz
Hastaliklar1 Klinigi’nde birincil AOHF nedeni ile
Agustos 1998-Eyliil 2001 tarihleri arasinda opere
edilen 18 hastanmin 19 gozii ¢alisma kapsamina
alindi. Calisma prospektif randomize olarak plan-
landi.

Hastalarin detayli anamnezi alindiktan sonra
gorme keskinlikleri 6l¢iildii. Siklopleji oncesi ve
sonrasi refraksiyon ve fundus muayeneleri yapildi.
Primer pozisyonda ve sekiz kardinal bakis pozis-
yonundaki kas fonksiyonlari, kaymanin 6zellikleri,
fiksasyon ve binokiiler gormeleri degerlendirildi.

Ikincil AOHF olan olgular, daha dnce herhan-
gi bir sasilik ameliyati gegirenler, kiric1 vasatlar ve
retinay1 ilgilendiren organik bir patolojisi olan
olgular ¢alismaya alinmadi.

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun derecelendi-
rilmesi, Del Monte’ nin tanimladigi sekilde, fikse
eden g6z 300 abdiiksiyon ve 200 elevasyonda iken,
addiiksiyondaki goziin elevasyon fazlalig1 50, 100,
150, 200 ise sirayla grade +1, grade +2, grade +3,
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grade +4 olarak degerlendirildi. Ayn1 degerlerdeki
elevasyon azligr ise, swrayla -1, -2, -3, -4
hipofonksiyon olarak degerlendirildi (4). Goz
addiiksiyonda iken pupillanin st kapakla iliskisine
gore yapildi. Buna gore, géz addiiksiyonda iken
pupilla; horizontal hattan yukari dogru hafif bir
sapma gosteriyorsa +1, iist kapak serbest kenarina
teget ise +2, pupillanin yarisi iist kapagin altinda
ise +3, pupillanin tamami iist kapagin altinda kali-
yorsa +4 olarak degerlendirildi (5,6).

Alt oblik kas hiperfonksiyonu +2, +3 ve +4
olan olgulara ameliyat endikasyonu kondu. +3 ve
+4 AOHF olan vakalarda alt oblik kasa tenotomi,
+2 AOHF olan vakalarda ise alt oblik kasa geri-
letme ameliyati uygulandi.

Ug olguya genel anestezi, digerlerine ise lokal
(retrobulber) anestezi uygulandi. Tiim olgularda
alt-dis kadranda, limbustan 9 mm uzaklikta
konjonktiva kesildi. Ardindan tenon disseke edile-
rek alt oblik kas bulundu. Tenotomi tekniginde alt
oblik kas, skleraya yapisma yerinden kontrollii bir
sekilde kesilerek serbestlestirildi. Kanama kontroli
yapildi. Geriletme ameliyatlarinda ise alt oblik kas,
6/0 vikril sitiir ile baglandiktan sonra skleraya
yapisma yerinden serbestlestirilerek 10 mm’lik
geriletme elde edilecek sekilde alt rektus ile dis
rektus kaslarinin yapigsma yerleri arasindaki hatta
sklerya siitiire edildi. Tenon ve konjonktiva 8/0
ipek siitiir ile kapatildi. Tiim olgulara postoperatif
1 hafta siireyle topikal antibiyotik ve topikal
steroid uygulandi.

Olgular postoperatif 1.giin, l.hafta, 3.ay ve
6.ayda kontrol edildi. Ardindan altigsar aylik peri-
yotlarla kontrole ¢agirildi. Ortalama takip stiresi 10
ay (6-20 ay) olarak gerceklesti.

Addiiksiyondaki gozde elevasyonun kaybol-
mas1 ya da +1 AOHF’nun bulunmasi ve bunun 6
ay devam etmesi ‘“cerrahi basar1’” olarak kabul
edildi.

Sonuglar
Caligma kapsamina alman olgularin tiimii er-
kekti. En kiiciik olgu 11 yasinda, en biiyiigii ise 30
yasindaydi. Yas ortalamasi 20.2 idi. Olgulardan
birinde ¢ift tarafli digerlerinde ise tek tarafli AOHF
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Tablo 1. Hasta dagilimini

Tek Tarafli AOHF  Cift Tarafli AOHF

Hasta Sayis1 17 1
Tenotomi 14 (%82.4) 1
Geriletme 3 (%17.6) 1

Tablo 2. Geriletme ve tenotomi sonuglari

Hasta Sayist Basari (%)
Geriletme 4 4 (%100)
Tenotomi 15 14 (%94)

mevcuttu. Her iki géziinde AOHF olan olgunun bir
gdziine tenotomi diger goziine ise geriletme ameli-
yati uygulandi. Tek tarafli olgularin 14’iine
(%82,4) tenotomi, 3’iine (%17.6) geriletme ameli-
yat1 uygulandi (Tablo 1).

Geriletme uygulanan tiim olgularda basar1 sag-
lanirken, tenotomi uygulanan olgularin 1’inde
(%06) postoperatif donemde +2 AOHF saptandi ve
basarisiz olarak degerlendirildi. Cift tarafli tek
olguda, geriletme ve tenotomi cerrahisinden sonra
basar1 %100 idi (Tablo 2).

Alt oblik kasin tenotomisi ve geriletmesi sira-
sinda hi¢bir olguda sklera perforasyonu, vorteks
veni zedelenmesi gelismedi. Postoperatuar makiila
hasari, pupilla denervasyonu ve On segment
iskemisi goriilmedi

Tartisma

Birincil AOHF siklikla horizontal devias-
yonlarla beraber goriilmekle birlikte nadiren de
olsa izole bir patoloji olarak karsimiza ¢ikmak-
tadir. Bu ¢aligmaya dahil edilen tiim vakalar izole
birincil AOHF olan vakalardir.

Alt oblik kas hiperfonksiyonunda operasyon
endikasyonu olarak kabul edilen genel goriis; alt
oblik kasta +3 ve +4 AOHF varsa geriletme
ameliyat1 uygulanmasi yoniinde olup; geriletmede
komplikasyonlarin az goriilmesi, tekrar operasyona
imkan vermesi, operasyon esnasinda ayarlama
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yapilabilmesi nedeniyle diger yoOntemlere gore
daha tstiin oldugunu savunmuslardir (5). Ancak
bir gozde hafif de olsa AOHF mevcutsa, alt oblik
kasimn hiperfonksiyon derecesine bakilmaksizin her
iki goze zayiflatma ameliyat: Onerenler de vardir
(6,7). Biz ¢alismamizda +2, +3 ve +4 AOHF olan
gozlere miidahale ettik.

Alt oblik kas hiperfonksiyonunun diizeltilme-
sinde gilinlimiizde sik kullanilan zayiflatic1 cerrahi
tekniklerin bagsinda; geriletme, tenotomi ve
miyektomi prosediirleri gelmektedir (8).

Her ii¢ yontemin de daha etkin oldugunu sa-
vunanlar vardir. Parks (10), Fells (11) geriletmeyi
savunurken Von Noorden (9), Schlossman (12) ve
Harcourt ve ark (13) miyektomiyi onermektedir.
Dyer (14), Costanbader ve ark (15) ve Cooper ve
ark (16) ise tenotomiyi Onermektedirler. Her iig¢
yontemin taraftarlari; etkinlik, kolaylik ve
giivenilirlik agisindan kendi uyguladiklari teknigin
daha stlin oldugunu kabul etmektedirler. Ancak
burada asil 6nemli olan cerrahin aligkin oldugu ve
kendi elinde iyi sonug¢ verdigine inandigi teknigi
kullanmasidir (17). Biz +2 AOHF olan olgulara
geriletme, +3 ve +4 AOHF olan olgulara ise
tenotomi cerrahisini uyguladik.

Dyer (14), birincil AOHF olan olgularinda
uyguladig1 tenotomi tekniginin basart oranini %87
olarak  vermektedir. =~ Yurdumuzda  yapilan
caligsmalarda ise tenotomi tekniginin basari oranini;
Demireller ve ark (18) %80.4, Sener ve ark (19)
%75 ve Eroglu ve ark (5) %63.6 olarak
bildirmistir. Eroglu ve ark yaptigi c¢aligmada
tenotomi teknigindeki basari oranmmin diisiik
olmasini; kas liflerinin tam Kkesilmemesine ve
adalenin skleraya tekrar yapismasi gibi faktorlere
baglamislardir (5). Bizim c¢alismamizda ise
tenotomi uygulanan olgularda basari orani %94
olarak saptandi.

Parks ve ark (20) AOHF olan olgularda
uygulanan cerrahi yontemleri karsilagtirdiklar
calismalarinda geriletmenin en etkili ydntem
oldugunu bildirmislerdir. Fakat, Del Monte ile
birlikte yaptiklart baska bir c¢alismada ileri
derecedee AOHF’u olan olgularda 14 mm
geriletmenin de yeterli olmayacagi, ve bunlarda
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ckstirpasyon ve denervasyon yonteminin daha
etkili oldugunu bildirmislerdir (4). Eroglu ve ark
(5) olgularinda 10 mm’den fazla alt oblik
geriletmesine gerek duymamis olup basari oranini
%80, Kiirk¢iioglu ve ark (21) ise, %81 olarak
bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ise geriletme
uygulanan olgularda basari orani %100 olarak
saptandi.

Alt oblik kas hiperfonksiyonunda, bu kasi
zayiflatic1 girisimler tek tarafli uygulandiginda karst
tarafta cerrahiden kaynaklanan AOHF gelisebilecegi
bilinen bir gercektir (22). Kars1 tarafta cerrahiden
kaynaklanan AOHF gelisim oranini; Jones (23)
%12, Can ve ark (2) %23.8 ve Kulagoglu ve ark
(22) %30  olarak  bildirmislerdir. = Bizim
calismamizda ise tek tarafli alt oblik kas zayiflatma
girisimi yaptigimz olgularda bu oran tenotomide
%19, geriletmede ise %20 olarak saptandi.

Alt oblik kasi zayiflatici cerrahi girisimlerden
sonra karsilasilabilecek istenmeyen durumlardan
biri de yapisiklik sendromudur. Parks (11) bu
tanim1 alt oblik kasi zayiflatici girisimleri takip
ederek gelisen, hipotropya ve simirli elevasyon ile
seyreden durumlar i¢in kullanmistir. Minimal doku
hasar1i ve minimal kanama prensiplerine
uyulmamasi sebebiyle kontrol altina alinamamis
kanamalar yapisiklik sendromu igin zemin
hazirlayicit onemli faktorlerdir (22,16). Parks (11),
bu komplikasyonun miyektomide %13, tenotomide
%2 oraninda goriildiiglinii geriletmede ise hic
goriilmedigini bildirmistir. Davis ve ark (24)
Parks’in bu komplikasyona sik rastlamasinin
nedenini kas uglarina koterizasyon yapmamis
olmasina baglamiglardir. Biz bu ¢alismamizda hig
bir olguda yapisiklik sendromuna rastlamadik.
Bunu dokular1 daha rahat ve detayli gérmemizi
saglayan boylece kanama gelisimini azaltan
mikroskop altinda ¢alismamiza ve kasi skleraya
olukc¢a yakin noktasindan kesmemize bagladik.

Parks bir calismasinda (11) postperatif alt
oblik kas hipofonksiyonunu geriletme tekniginde
%4, tenotomi tekniginde %3, distal miyektomi
tekniginde %8 ve orijinde miyektomi tekniginde
ise %0 olarak bildirilmistir. Bizim ¢alismamizdaki
higbir  olguda postperatif alt oblik kas
hipofonksiyonu gelismedi.
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Bu calismamizda  birincil AOHF’nda
uyguladigimiz cerrahi girisimler olan geriletme ve
tenotomi  tekniklerinin  her  ikisinin  de
uyguladigimiz endikasyonlarda etkin ve giivenilir
olduklarin saptadik.

Tenotomi  tekniginde mikroskop altinda
calisilmasi, vaskiiler yapilara dikkat edilerek alt
oblik kasin skleraya yakin noktasindan kontrollii
bir sekilde kesilmesi; cerrahi esnasinda koter
kullanimin1 azaltmistir. Bu da ameliyatin siiresini
kisaltmisgtir.

Geriletme  tekniginde  kasmm  skleraya
fiksasyonu i¢in tek bir siitiir yeterlidir. Siitiirasyon
esnasinda skleral perforasyona yol agmamak icin
azami dikkat sarf edilmelidir.

Sonu¢ olarak +2 AOHF olan olgularda
geriletme teknigini, +3 ve +4 AOHF olan
olgularda ise tenotomi teknigini 6nermekteyiz.
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