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Anormal baş pozisyonu (ABP), sıklıkla binokülariteyi devam ettir-
mek, çift görmeyi önlemek ve görme keskinliğini artırmak için ge-
lişir.1 Göze bağlı bilinen nedenleri; üst oblik (ÜO) felci, Duane

retraksiyon sendromu ve konjenital nistagmustur. Ayrıca 3, 4 ve 6. krani-

Şaşılığa Bağlı Anormal Baş Pozisyonu Tanısı ile
Cerrahi Tedavi Yapılan Hastalarda

Sonuçlarımız

ÖÖZZEETT  AAmmaaçç:: Bu çalışmada, şaşılık nedeni ile anormal baş pozisyonu (ABP) gelişmiş hastalarda cer-
rahi sonuçlarımızı sunmayı amaçladık. GGeerreeçç  vvee  YYöönntteemmlleerr:: Mayıs 2011-Haziran 2015 tarihleri ara-
sında şaşılık nedeni ile ABP tanısı konmuş ve cerrahi uygulanmış hastalar retrospektif olarak
değerlendirildi. Çalışmaya ameliyat sonrası düzenli takiplerine gelen 28 hasta dâhil edildi. ABP öl-
çümleri, hastanın primer anatomik duruştaki üç ana eksendeki sapmalara göre açı ölçer ile yapıldı.
Baş pozisyonu düzelme dereceleri ise “belirgin düzelme”, “düzelme” ve “düzelme yok” şeklinde
üç grupta değerlendirildi. BBuullgguullaarr:: Hastaların 13 (%46,4)'ü erkek, 15 (%53,6)'i kadındı. Yaş orta-
laması 9,51 yıl idi. Ortalama takip süreleri 1,52 (6 ay- 4 yıl 1 ay) yıl idi. Cerrahi uygulanan hastala-
rın 6 (%21,4)'sına Duane Tip I, 8 (%28,6)'ine V patern oluşturan primer alt oblik kas
hiperfonksiyonu, 8 (%28,6)'ine üst oblik kas paralizisi, 3 (%10,7)'ünde konjenital nistagmus ve biri
(%3,5) altıncı kraniyal sinir paralizisi, disosiye horizontal deviasyon, Brown sendromu tanısı al-
mıştı. Ameliyat sonrası yapılan değerlendirmede ABP’si olan 28 hastanın 26 (%92,86)’sında “belir-
gin düzelme”, 2 (%7,14)’sinde “düzelme” sağlandığı görüldü. SSoonnuuçç:: Şaşılık nedeni ile ABP gelişmiş
hastalarda uygun cerrahi tedavinin ABP'yi düzeltmede etkin bir yöntem olduğunu tespit ettik.
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AABBSS  TTRRAACCTT  OObbjjeeccttiivvee::  To present our surgical results with strabismus-related abnormal head po-
sition (AHP). MMaatteerriiaall  aanndd  MMeetthhooddss:: We retrospectively evaluated patients who had undergone
surgery with a diagnosis of strabismus-related AHP. We included 28 patients who regularly at-
tended postoperative follow-up in the study. AHP measurements were performed with a go-
niometer using the deviations in the three axes in the primary anatomical position. The head
position improvement was graded in 3 groups as "significant improvement", "improvement" and
"no improvement". RReessuullttss:: There were 13 (46.4%) males and 15 (53.6%) females with a mean age
of 9.51 years. The mean follow-up duration was 1.52 years. The diagnosis was Duane type I in 6
(21.4%), primary inferior oblique muscle hyperfunction causing a V pattern in 8 (28.6%), superior
oblique muscle palsy in 8 (28.6%), congenital nystagmus in 3 (10.7%) and sixth cranial nerve paral-
ysis, dissociated horizontal deviation and Brown syndrome each in one patient (3.5%). Postopera-
tive evaluation revealed that there was "significant improvement" in 26 (92,86%) and
"improvement" in 2 (7.14%) of the 28 AHP patients. CCoonncclluussiioonn:: We found that appropriate surgi-
cal treatment was an effective method in correcting AHP due to strabismus.
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yal sinir felçleri, disosiye vertikal deviasyonlar, A-
V patern şaşılıklar, refraksiyon kusurları, kapak pi-
tozu da anormal baş pozisyonuna  neden olabilir.2

ABP’ler horizontal (sağ ya da sol yüz çevirme),
vertikal (çene yukarı veya aşağı), torsiyonel (sağ ya
da sol baş eğme) ya da karışık tipte olabilmektedir.3

Çoğu ABP oküler nedenlidir. Dış görünüm bozuk-
luğuna neden olması ve gelişim döneminde düzel-
tilmemesi sonucu fasiyal hipoplazi gelişimi nedeni
ile ABP’nin düzeltilmesi önemlidir.4 Bu nedenle
ABP varlığı birçok şaşılık türünde cerrahi endikas-
yonudur.

Literatürde oküler nedenlere bağlı gelişen
ABP’lerin nedenlerine göre teker teker değerlen-
dirildiği yayınlar bulunsa da ABP geliştirmiş 
hastaların cerrahi sonuçlarını bir bütün olarak de-
ğerlendiren çalışma sayısı fazla değildir.

Bu çalışmada, nedenlerine göre cerrahi sonrası
ABP düzelme oranları incelenmiştir. Çalışmada, şa-
şılık nedeni ile ABP gelişmiş olan hastaların cer-
rahi sonuçlarının değerlendirilmesi amaçlanmıştır.

GEREÇ VE YÖNTEMLER

Çalışma kapsamında hastalara, Helsinki Dekleras-
yonu prensiplerine uygun olarak ve ameliyat ön-
cesi hasta veya hasta yakınının “oluru” alınarak
cerrahi uygulandı. Çalışmamızda, Mayıs 2011-Ha-
ziran 2015 tarihleri arasında, İnönü Üniversitesi
Turgut Özal Tıp Merkezi Göz Hastalıkları Ana
Bilim Dalı Şaşılık Biriminde ABP saptanan ve cer-
rahi yapılan hastalar retrospektif olarak incelendi.
Çalışmaya en az altı ay takiplerine düzenli gelen 28
hasta dâhil edildi. Hastaların 13 (%46,4)’ü erkek,
15 (%53,6)’i kadın; ortalama takip süreleri 1,52 (6
ay-4 yıl 1 ay) yıl idi. Tüm hastalara görme keskin-
likleri, düksiyon ve versiyon muayeneleri, prizma
ile uzak ve yakın kayma açılarının ölçümü yapıldı.
Uyumlu olan hastalarda baş pozisyonunun derecesi
ölçüldü. Testlere uyum sağlayan ve gerekli görülen
hastalarda “Bielschowsky baş eğme testi”, “Worth 4
nokta testi” ve “Titmus testi” uygulandı.

ABP ölçümleri, hastanın primer anatomik du-
ruştaki üç ana eksendeki sapmalara göre açı ölçer
ile yapıldı. Vertikal eksendeki sapma ile yüz pozis-
yonu; horizontal eksendeki sapma ile çene pozis-

yonu ve sagital eksendeki sapma ile de baş eğme
pozisyonu değerlendirildi. Açı ölçerin bir kolu ana-
tomik duruştaki ekseni gösterirken, diğer kolu ise
sapma derecesini göstermek için kullanıldı. Hasta
uzaktaki bir hedefe bakarken ölçümler alındı.

Duane Tip I tanısı olan hastalarda etkilenen
göze tek taraflı iç rektus (İR) geriletmesi yapıldı.
Artı 1-2 alt oblik hiperfonksiyonu (+1-2 AOHF)
olan hastalarda 10 mm geriletme prosedürü uygu-
landı. Bu cerrahi, alt oblik (AO) kası alt rektusun
(AR) 3 mm gerisine ve 2 mm temporaline fikse edi-
lecek şekilde yapıldı. Artı 3-4 AOHF olan hasta-
larda tenotomi+miyektomi cerrahisi birlikte
uygulandı. Hipertropyanın eşlik ettiği AOHF’lerde
ise AO anterizasyonu yapıldı. AO anterizasyonu ise
şu şekilde yapıldı; AR yapışma yerine göre kayma-
nın derecesi yüksek prizma dioptri (PD)’den dü-
şüğe azalacak şekilde; 2 mm önüne, 1 mm önüne,
yanına, 1 mm arkasına, 2 mm arkasına sütüre
edildi. Diğer hastalara da şu şekilde cerrahiler uy-
gulandı. Baş pozisyonu olan konjenital nistagmuslu
hastaya, “Kestenbaum-Parks” modifikasyonu, sağ
altıncı sinir paralizisi olan hastaya AR ve üst rektus
(ÜR), dış rektusun (DR) yanına hemitranspozis-
yonu (Hummelsheim tekniği), disosiye horizontal
deviasyonu (DHD) da sol göz LR 7 mm geriletme
ve Brown sendromunda ise ÜO tenotomi yapıldı.

Hastaların, 1. gün, 1. hafta, 1.ay, 3. ay ve 6. ay
muayeneleri yapıldı. Baş pozisyonu düzelme dere-
celeri şu şekilde değerlendirildi; “belirgin düzelme”
10°’den az kalan baş pozisyonu; “düzelme” 10-15°
arasındaki baş pozisyonu ve “düzelme yok” baş po-
zisyonunun 15°’den fazla olması olarak kabul
edildi. Ayrıca, baş pozisyonlarındaki düzelme aile-
lerinin, sorumlu cerrahın veya hastanın bildirim-
leri dikkate alınarak değerlendirildi.

BULGULAR

Altı hastaya Duane Tip I tanısı ile cerrahi yapıldı
(Tablo 1). Hastaların dördü kadın, ikisi erkek idi.
Dördü sol, ikisi sağ Duane Tip I idi. Cerrahi esna-
sında yaş ortalamaları 3,72 (1 yıl 3 ay-7 yıl 4 ay) yıl
idi. Takip süreleri ortalama 2,87 yıl idi. Ameliyat
öncesi ortalama yüz çevirme dereceleri 19,16° idi.
Tüm hastalara tek taraflı İR geriletmesi yapıldı.
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Tüm hastaların ameliyat sonrası birinci günden iti-
baren yüz çevirme dereceleri 5°’ten az olarak sap-
tandı. Bu hastaların tamamında ABP “belirgin
düzelme” olarak değerlendirildi. Beş no’lu hastanın
preoperatif 20 PD, 6 no’lu hastanın 15 PD ezotrop-
yası (ET) mevcuttu. Diğer hastaların ET’si 10
PD’nin altında idi. Addüksiyonda üst atımı olan bir
hastaya ek olarak DR’ye y-split cerrahisi yapıldı ve
postoperatif takiplerde üst atım belirgin düzelmişti.
Tüm hastalarda ameliyat sonrası dönemde baş po-
zisyonu yaklaşık 5°’nin ve ET de 8 PD’nin altında
idi (Tablo 1). Hiçbir hastada addüksiyon kısıtlılığı
gelişmedi.

V patern oluşturan AOHF nedeni ile ABP ge-
liştiren 8 (4 erkek, 4 kadın) hasta değerlendirildi
(Tablo 2). Yaş ortalamaları 6,41 yıl idi. Ortalama
takip süreleri 1,52 yıl idi. Beş hastada baş eğme, iki
hastada yüz çevirme ve bir hastada ise hem baş
eğme hem de yüz çevirme şeklinde ABP mevcuttu.
Altı hastaya bilateral AOHF nedeni ile cerrahi ya-
pılırken, 3 ve 8 no’lu hastalara unilateral İOHF ne-
deni ile cerrahi yapıldı. Ortalama AOHF derecesi
+2,53 idi. Üç hastaya izole AOHF nedeni ile cer-
rahi yapıldı. Altı göze AO miyektomi, dört göze
AO tenotomi, üç göze AO geriletme, bir göze AO
anterizasyon yapıldı. Ameliyat sonrası yapılan de-
ğerlendirmelerde, hastalardan birinde 1. günde, bi-
rinde 1. haftada dördünde 1. ayda diğer bir hastada
(ikinci cerrahi sonrası) 6. ayda ABP’sinde “belirgin
düzelme” olduğu saptandı. Üç no’lu hastada ABP
cerrahi sonrası 1. ayda “düzelme” olarak kabul

edildi. Bu hastada yaklaşık 60 PD ET mevcuttu ve
sağ gözde derin ambliyopi vardı. İki no’lu hasta dı-
şında gözlerde kayma yönünden tam başarı sağ-
landı. İki no’lu hastada ise 16 PD ameliyat öncesi
muayenesinde olmayan 16 PD ekzotropya (XT) ve
sağ gözde 12 PD hipertropya (HT) gelişti. Ameliyat
sonrası AOHF sadece 2 no’lu hastanın sağ gözünde
+1 idi, diğerlerinde AOHF görülmedi. İzlemlerinde
AO hipofonksiyonu, hipotropya ya da adherens
sendromu izlenmedi. 

ÜO felci tanısıyla 8 (3 erkek, 5 kadın) hastaya
cerrahi yapıldı (Tablo 3). Hastaların cerrahi esna-
sında yaş ortalamaları 13,35 yıl; ortalama takip sü-
releri 1,53 yıl idi. Bir hasta hariç tüm hastalar
konjenital ÜO felci nedeni ile opere edildi. Yedi
no’lu hastada hidrosefali nedeni ile cerrahi sonrası
ÜO felci gelişmişti. Ameliyat öncesi ortalama HT
13,5 PD idi. Ameliyat öncesi AOHF ortalama +2
idi. Tüm hastalara AO kas zayıflatma cerrahisi uy-
gulandı. Hastaların ameliyat sonrası ikisinde 1.
günde, dördünde 1. haftada, diğer ikisinde 1. ayda
ABP’sinde “belirgin düzelme” olduğu saptandı. Bir
hastada baş pozisyonu düzelmesine rağmen 14 PD
HT mevcuttu ve aynı göze ÜR’ye geriletme cerra-
hisi planlandı. Altı no’lu hastada ilk cerrahi sonrası
diğer gözde AOHF ve rezidüel 18 PD ET nedeni ile
diğer göze de AO 10 mm geriletme ve İR’ye 5 mm
geriletme yapıldı. Hastanın ameliyat sonrası
AOHF’si yoktu ve 6 PD’lik ET’si kalmıştı. Beş no’lu
hastada diğer gözde İOHF gelişti ve İO zayıflatma
planı yapıldı. Beş no’lu hastada ayrıca cerrahi ya-
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Görme SR-SE Ameliyat öncesi

Hasta oranı (D) Baş poz. Kayma Yapılan Ameliyat sonrası

(n) Cinsiyet Yaş** (Sağ/sol) (Sağ/sol) Baş poz. derece (PD) cerrahi Baş poz. Kayma Ek

1 K 1 yıl 3 ay 1,0//0,2 +1,00//+3,50 Yüz L 10° <8  ET LDR Y-split+ Yok OT Add. üste atım, 

LİRG 5,5 mm postop düzelmiş

2 K 3 yıl 10 ay 1,0//1,0 +1,50//+1,75 Yüz L 15-20° <8 ET LİRG 5,5 mm Yok OT -

3 E 3 yıl 6 ay 1,0//1,0 +1,00//+0,75 Yüz R 20-30° <8  ET RİRG 6 mm Yok OT -

4 K 7 yıl 4 ay 1,0//0,3 +2,25//+5,25 Yüz L 15-20° <8 ET LİRG 6 mm Yok OT Traksiyon (+)*

5 E 3 yıl 1 ay CSM +3,50//+3,25 Yüz R 30° 20 ET RİRG 6,5 mm Yok OT Traksiyon (+)*

+++//+++

6 K 3 yıl 4 ay 1,0//1,0 +1,00//+1,25 Yüz L 15° 15 ET LİRG 5,5 mm Yok OT -

TABLO 1: Duane Tip I  tanısıyla cerrahi yapılan hastalarda sonuçlar.

RİRG: Sağ iç rektus geriletmesi; LİRG: Sol iç rektus geriletmesi; LDR: Sol dış rektus; ET: Ezotropya; OT: Ortotropya; K: Kadın; E: Erkek; Add: Addüksiyon; PD: Prizm Dioptri; Yüz R:
Yüz sağa dönük; Yüz L: Yüz sola dönük; SR-SE: Sikloplejik refraksiyon-sferik eşdeğeri; D: Dioptri,*: İntaroperatif traksiyon testleri pozitif; **: Cerrahi esnasındaki yaş.



pılan gözde yukarı bakış kısıtlılığı oluşmuştu; ancak
primer pozisyonda ortotropik olduğu için müda-
hale edilmedi. Hastaların beşinde tek AO kas za-
yıflatma cerrahisi ile tam başarı elde edildi. AO
anterizasyon yapılan dört hastanın üçü başarılıydı,
4 no’lu hastada İR’nin 2 mm gerisine anterizasyon
yapılmıştı ve 14 PD HT rezidü kaldı.

Konjenital nistagmusa eşlik eden baş pozis-
yonu nedeni ile bir hastaya “Kestenbaum-Parks”
modifikasyonu prosedürü uygulandı. Hasta dört
yaşında bir erkek çocuğu idi. Baş pozisyonu yüzü
sola dönük olacak şekilde 25o idi. On dört PD XT’si
mevcuttu. Hastaya XT’si de dikkate alınarak sağ gö-
züne İR’ye 6 mm rezeksiyon ve DR’ye 8 mm geri-
letme, sol gözüne İR’ye 4,5 mm geriletme ve DR’ye
8 mm rezeksiyon cerrahisi uygulandı. Ameliyat
sonrası birinci günde ABP’sinde “belirgin dü-
zelme”, primer pozisyonda ortotropik ve nistag-
musun belirgin azaldığı görüldü. Diğer bir
konjenital nistagmuslu (blokajı olan) dokuz yaşın-
daki erkek hastada ise başı sağa eğik olacak şekilde
ABP vardı. Hastanın 25-30 PD  ET’si mevcuttu. 25
PD’lik tabanı dışarıda prizma ile ET ve baş pozis-
yonu belirgin düzelmekte idi. Sol göze 5,5 mm

İR’ye geriletme yapıldı. Postoperatif altıncı ayda
primer pozisyonda ortotropik ve ABP’si de “dü-
zelme” olarak değerlendirildi. Son olarak altı ya-
şındaki konjenital nistagmuslu erkek hastada, 20
PD XT ve yüzü sola dönük olacak şekilde ABP
mevcuttu. Sağ göze İR’ye 4 mm rezeksiyon ve LR
5,5 mm geriletme yapıldı. Ameliyat sonrası birinci
haftada ABP’de “belirgin düzelme” saptandı.

Bir hastada, sağ altıncı sinir paralizisi nedeni
ile baş 30o sağa dönüktü. Hastanın 25-30 PD ET’si
mevcuttu, dışa bakış -3 kısıtlı idi. Sağ İR’ye 7,5 mm
geriletme ve AR ve ÜR’nin, DR yanına hemitrans-
pozisyonu (Hummelsheim tekniği) yapıldı. Takip-
lerinde birinci ayda ABP’sinde “belirgin düzelme”
ile birlikte primer pozisyonda çift görmesinin ol-
madığı görüldü.

Bir hastanın da DHD’ye bağlı gelişen yüzün
sola dönüklüğü şekilde ABP’si vardı. Titmus testi
negatif idi. Sağ göz ile fikse ederken uzak fiksas-
yonda 14 PD, yakın fiksasyonda 20 PD; sol göz ile
fikse ederken uzak fiksasyonda 18 PD, yakın fik-
sasyonda 12 PD XT’si mevcuttu. Sol göz DR’ye 7
mm geriletme yapıldı. Postoperatif birinci ayda 4
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Görme

Hasta oranı SR-SE (D) Preop Preop Postop Postop Postop Postop

(n) Yaş (Sağ/sol) (Sağ/sol) ölçüm İOHF ölçüm İOHF ABP ABP Yapılan cerrahi Ek

1 4 yıl 5 ay 0,05//1,0 +4,00/+1,50 OT R3+,L2+ OT 0 başL Yok Bil. AOM -

2 6 yıl 7 ay 0,7//0,7 +3,00//+3,00 V  patern (+) R3-4+, XT16, R1+,L0 yüzL, Yok Bil. AOT Fasiyal 

L2-3+ RHT12 başR hipoplazi

3 10 yıl 6 ay 0,05//1,0 +1,25//+2,25 60-65  ET R3-4+, L0 8-10 ET 0 başL Düzelmiş  RAOT+RİRG -

6 mm+RDRR 7 mm

4 5 yıl 8 ay 1,0//0,9 Emetrop OT R3+,L3+ OT 0 başR Yok Bil. AOTM -

5 6 yıl 2 ay 1,0//1,0 +3,75//+3,25 18 ET R3+,L1+ OT 0 başR Yok  RAOT+RİRG 5 mm+ LAOM -

6 5 yıl 8 ay 0,7//1,0 +3,0//+3,25 25 X(T)+ R2-3+, OT 0 yüzR Yok Bil. AOG 10 mm+ Fasiyal

Nist. L1-2+ Bil. DRG 4,5 mm hipoplazi

7 7 yıl 8 ay 1,0//0,7 1,25//+1,75 ET8+ LHT8 R2+,L3+ OT 0 yüzR Yok LAO-AR'nin 1 mm -

posterioruna ant.+LİRG 

4 mm+RAOG 10 mm

8 4 yıl 8 ay 0,6//0,8 0,75//+1,25 45 XT+ R2+,L0 OT 0 başL Yok RAOM+ RİRR 5,5 mm+ -

V patern (+) RDRG 8 mm

TABLO 2: Primer alt oblik hiperfonksiyonu nedeni ile cerrahi yapılan hastalarda sonuçlar.

OT: Ortotropya; ET: Ezotropya; R: Sağ; L: Sol; RHT: Sağ hipertropya; BaşR: Baş sağa eğik; BaşL: Baş sola eğik; YüzL: Yüz sola dönük; YüzR: Yüz sağa dönük; Bil.: Bilateral; 
AOM: Alt oblik miyektomi; RAOT: Sağ alt oblik tenotomi; RAOG: Sağ alt oblik geriletme; AOG: Alt oblik geriletme; RDRR: Sağ dış rektus rezeksiyon; RİRG: Sağ iç rektus geriletme;
RİRR: Sağ iç rektus rezeksiyon; RDRG: Sağ dış rektus geriletme; LİRG: Sol iç rektus geriletme; DRG: Dış rektus geriletme; LAO: Sol alt oblik; IR: Alt rektus; SR-SE: Sikloplejik ref-
raksiyon-Sferik eşdeğeri; D: Diotri.



PD XT’si mevcuttu, ABP’si “belirgin düzelme”
olarak değerlendirildi.

Bir hastanın ise çene yukarı ABP’si ile ad-
düksiyonda elevasyon kısıtlılığı mevcuttu. Bila-
teral Brown sendromu tanısı konuldu. Ameliyat
öncesi ve sonrası titmus testi 80 arc/sn idi. Bila-
teral ÜO tenotomi yapıldı. Postoperatif 1. günde
ABP’si “belirgin düzelme” olarak değerlendirildi.

Sonuç olarak çalışmamızda ameliyat son-
rası yapılan değerlendirmede ABP’si olan 28
hastanın 26 (%92,86)’sında “belirgin düzelme”,
2 (%7,14)’sinde “düzelme” sağlandığı görüldü.
“Belirgin düzelme” gösteren hastaların 11
(%39,28)’inde ameliyat sonrası 1. günde, 6
(%21,42)’sında  ameliyat sonrası 1. haftada, 8
(%28,57)’inde ameliyat sonrası 1. ayda ve 1
(%3,57)’inde de ameliyat sonrası 6. ayda
ABP’deki bu düzelme saptandı. “Düzelme” gös-
teren hastalardan 1 (%3,57)’inde ameliyat sonrası
1. ayda ve 1 (%3,57)’inde de ameliyat sonrası 6.
ayda ABP’deki bu düzelmenin olduğu görüldü. Bu
sonuçlara göre özellikle Duane Tip I ve Brown
sendromu gibi restrüktif şaşılıklarda ameliyat son-
rası birinci günde (%100) düzelmenin olduğu sap-
tandı. ÜO paralizisine bağlı gelişen ABP’ler
ameliyat sonrası orta vadede (1 hafta- 1 ay ara-
sında) düzelme gösterirken, V patern oluşturan
AOHF ve nistagmuslu hastalarda ABP’de daha
geç (1 ve 6 ay) düzelme olduğu görüldü.

TARTIŞMA

ABP’nin genel olarak; görme keskinliğini artır-
mak, çift görmeden kurtularak binokülariteyi
sağlamak, görme alanını genişletmek, görün-
tüyü fovea merkezine düşürmek ve ağrıdan
kurtulmak gibi oküler nedenlere bağlı olarak
geliştiği bildirilmiştir.5 ABP olan çocuk hasta-
ların gözlerindeki kaymalar ya da hareket kısıt-
lılıkları aileleri tarafından fark edilmediği
sürece çoğunlukla tanı alamamaktadır. Oysaki,
ABP varlığı erken yaşlardan itibaren tespit edi-
lip düzeltilmezse ileri yaşlarda fasiyal asimetri
gelişimi ve cerrahiye zayıf yanıt nedeni ile
hasta açısından hem fonksiyonel hem de sosyal
sorunlara neden olmaktadır.6
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Duane retraksiyon sendromu; Tip I’de abdük-
siyon kısıtlılığı, addüksiyonda palpebral aralıkta
daralma, yukarı veya aşağı atım ile karakterize
konjenital bir motilite  bozukluğudur.7,8 Şaşılık
cerrahisi genellikle geniş açılı baş pozisyonları ve
primer pozisyonda büyük göz kaymaları için ya-
pılmaktadır.7 Duane retraksiyon sendromu ne-
deni ile horizontal kas geriletmesi yapılan
hastalarda, Natan ve Traboulsi, %93 oranında 10o

ve altı baş pozisyonu sağlamışlardır.9 Pressman ve
Scott, horizontal kas cerrahisi yapılan Duane ret-
raksiyon sendromlu hastaların %79’unda tam baş
pozisyonu düzelmesi rapor etmişlerdir.10 Barbe ve
ark., Duane retraksiyon sendromlu 59 hastada %85
oranında 10o’nin altında rezidüel baş pozisyonu
kalmasını başarmışlardır.7 Ülkemizde yapılan 16
vakalık bir çalışmada, ameliyat öncesi ET’leri 20-
45 PD olan hastaların altısında ABP olduğu ve
bunlara yapılan bilateral asimetrik İR geriletme
cerrahisi sonrası ET’lerin ortalama 7,8 PD’den
küçük olduğu ve beşinde ABP’lerin düzeldiği bil-
dirilmiştir.11 Çalışmamızda, tek taraflı İR gerilet-
mesi yapılan ABP’li Duane Tip I olan hastaların
ameliyat sonrası takiplerde, baş pozisyonlarının
belirgin düzelmesi mevcuttu. Baş pozisyonu dü-
zelme oranları literatür bilgisi ile uyumlu idi.
Ancak, hastaların takiplerinde abdüksiyon yete-
nekleri skala ile kayıt altına alınmadığı için ab-
düksiyona katkısı saptanamadı. Hiçbir hastada
addüksiyon kısıtlılığı gelişmedi.

AOHF, primer ya da sekonder olabilir. Primer
form çoğunlukla bilateraldir, fakat asimetrik ola-
bilmektedir. Primer AOHF daha çok V-Y patern
ile birliktelik gösterebilmektedir. Sekonder AOHF
ile ayrımı açısından Bielschowsky testi tüm AOHF
saptanan hastalara uygulanmalıdır.12 AOHF’de za-
yıflatma cerrahilerinde AO miyektomi,  geriletme,
anterizasyon kullanılmaktadır. Daha çok cerrahın
tercihlerine ve eşlik eden diğer kayma cinslerine
göre bu yöntemlerden biri seçilmektedir. Çalışma-
mızda, primer AOHF  için yapılan AO zayıflatma
cerrahisi baş pozisyonu ve AOHF’yi düzeltmesinde
oldukça etkin, düşük komplikasyonlu olarak bu-
lunmuştur. Sekonder AOHF’lerin aksine HT eşlik
etmemesi nedeni ile genellikle miyektomi ya da te-
notomi tercih edilmiştir. Horizontal kas cerrahileri

planlanırken AOHF yokmuş gibi planlama yapıl-
mış ve sonuçlar AO cerrahisinden etkilenmemişti
ve beklenen şekilde düzelme izlenmiştir. Ancak,
bir hastada muhtemel ameliyat öncesi tespit edile-
meyen intermitent XT dekompanzasyonu nedeni
ile ameliyat sonrası dönemde XT saptanmıştır. Pri-
mer AOHF horizontal kayma yoksa tek binoküler
görmeyi bozmamakta ve vertikal deviasyona neden
olmamaktadır. Nadiren 5 PD’yi geçmeyen vertikal
deviasyon oluşabilmektedir. Sıklıkla V patern kay-
malarla birliktelik göstermektedir.13 V paterni ise
çocuk ABP geliştirirse ve füzyonel potansiyeli
mevcutsa tedavi edilmelidir; ayrıca bilateral pri-
mer AOHF asimetrik ise ekstorsiyona ve vertikal
kaymaya neden olabilmektedir.12 Çalışmamızda,
AOHF’nin asimetrik olması ekstorsiyonel kom-
ponentin baskın olmasına ve sonuç olarak ABP’ye
neden olmuş olabilir. Sanjari ve ark., AOHF cer-
rahi tedavisini değerlendirdikleri çalışmada,
AOHF açısından başarı oranlarını dezinsersiyon,
miyektomi, anterior transpozisyon için sırasıyla
%91,7, %97,8 ve %89,5 olarak rapor etmişlerdir.14

Ghazawy ve ark., AOHF tedavisinde miyektomi
ve AO anterior transpozisyonunu karşılaştırdık-
ları çalışmada  primer ve sekonder AOHF tedavi-
sinde ikisi arasında fark bulamamışlar ve başarıyı
AOHF<+1 kabul ettiklerinde sonuçların başarılı
olduğunu bildirmişlerdir.15 Çalışmamızda, bütün
hastalar komplikasyon gelişmeden AOHF +1’in
altında olacak şekilde fayda görmüş ve her üç AO
zayıflatma cerrahi yöntemi de AOHF düzeltmesi
açısından başarılı ve güvenli bulunmuştur.

ÜO kas felçleri konjenital veya edinsel olabil-
mektedir. Oküler tortikolisin en sık nedenidir.16 Bi-
elschowky 3 basamak testi ile çoğu hastada tanı
konulmaktadır. Tolere edilemeyen vertikal ve tor-
siyonel diplopinin varlığı ve ABP başlıca tedavi en-
dikasyonudur. ÜO laksisitesi olmayan çoğu hasta
AO zayıflatmasından fayda görmektedir.17 ÜO felci
olan hastalarda, AO anterizasyonu yapılan bir ça-
lışmada, baş eğmesi olan 26 hastanın 21’inde baş
pozisyonları; 33 hastadan 32’sinde AOHF ve 33
hastadan 26’sında vertikal kaymanın düzeldiği bil-
dirilmiştir.18 ÜO felci cerrahi tedavisinin incelen-
diği başka bir çalışmada, 190 hastadan 171’ine AO
zayıflatma cerrahisi uygulanmış ve AO miyektomi
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göreceli güvenli ve başarılı bulunmuştur. Araştır-
macılar, gerek duyulduğunda vertikal ve horizon-
tal kas cerrahilerinin eklenmesini, bunun yanında
sadece ÜO tendon laksisitesi olduğunda da ÜO cer-
rahisi yapılmasını önermişlerdir.19 ÜO paralizisin-
deki HT primer İOHF’ye göre daha fazla olduğu için,
depresör etkisi daha fazla olan AO anterizasyon cer-
rahisi tercih edilen yöntemdir. Çalışmamızda, 4 AO
anterior transpozisyon yapılan hastalardan 1’inde 8
D üzeri HT kalmıştı. Bütün hastaların baş pozisyonu
belirgin düzelmişti. Tüm hastalarda AOHF +1’in al-
tında idi; ancak bir hastada diğer gözde AOHF ge-
lişmiştir. Diğer AO miyektomi ve geriletme yapılan
hastalarda da belirgin başarı sağlanmıştır. Sonuç ola-
rak, ÜO felci tedavisinde  tek başına AO kas zayıf-
latma işlemleri hem küçük açılı vertikal kaymaların
hem de baş pozisyonlarının düzeltilmesinde etkin ve
görece güvenli bir yöntem olarak bulunmuştur. Ver-
tikal kas cerrahileri ise daha sonra yapılacak 2. bir
seansta tercih edilebilecek daha uygun bir yöntem
olarak düşünülmüştür.

Konjenital nistagmus, doğuştan olan ya da ha-
yatın ilk altı ayında ortaya çıkan konjuge, bilateral
nistagmustur.20,21 Tedavi endikasyonları; görme
keskinliğini artırmak, primer pozisyonların dışın-
daki ekstrem baş pozisyonlarını düzeltmek ve varsa
eşlik eden şaşılığın tedavisidir.22 Nistagmusa eşlik
eden horizontal baş pozisyonlarının cerrahisinde
bugün en sık kullanılan yöntem “Kestenbaum-
Parks” modifikasyonudur. Bu yöntem bazen baş
pozisyonunu düzeltmekte etkisiz olmakta ve öl-
çümlerin %40-60 artırıldığı “plus” yöntemler de
kullanılmaktadır.22 Konjenital nistagmuslu 63 has-
talık bir çalışmada, hastaların 56’sı standart veya
artırılmış “Kestenbaum-Parks” modifikasyonu cer-
rahisi sonrası 10o’nin altında baş pozisyonu bildi-
rilmiştir.23 Bir hastamızda “Kestenbaum-Parks”
modifikasyonu yapılmış, bir hastamızda ET ile bir-
liktelik gösteren nistagmustan sorumlu olduğu dü-
şünülen İR kasına geriletme yapılmış, bir hastada
ise yine XT’sini düzeltmeye ve baş pozisyonunu
primer pozisyona getirmeye yönelik İR’ye rezek-
siyon ve DR’ye geriletme yapılmıştır. Bu üç has-
tanın da kontrollerinde baş pozisyonlarında
belirgin düzelme sağlandığı görülmüştür.

Nishida ve ark., altıncı sinir paralizisi olan has-
talarda vertikal kasların DR’nin yanına hemitrans-
pozisyonun uygulandığı 10 olguluk seride, 8
hastaya tek taraflı cerrahi, 2 hastaya ise bilateral
cerrahi yapılmış ve tek taraflı hastalarda preopera-
tif 27-58 PD olan ET postoperatif 0-12 PD, bilate-
ral cerrahi yapılanlarda ise 75-120 PD olan
preoperatif kayma, postoperatif dönemde 2-37 PD
olarak rapor edilmiştir.24 Dört hastaya ek olarak İR
geriletme cerrahisi de yapılmıştır. Bir hastamızda
bu prosedür tek taraflı uygulanmıştır ve ameliyat
sonrası takiplerinde primer pozisyonda ortotropik
olduğu görülmüştür.

Şekeroğlu ve ark., önce sol gözde Brown sen-
dromu ve XT tanısı ile ÜO tenotomi, ÜR’ye 6 mm
geriletme, DR’ye 4 mm geriletme yaptıkları bir has-
tada, bir yıl sonra diğer gözde de Brown sendromu
gelişmesi üzerine sağ göze de ÜO tenotomi yapıl-
dığını, baş pozisyonunun düzeldiğini ve primer po-
zisyonda ortotropik olduğunu bildirmişlerdir.25

Çalışmamızda, bir ABP’li hastaya bilateral Brown
sendromu tanısı konulmuş ve bilateral ÜO teno-
tomi sonrası baş pozisyonu belirgin düzelmiş, pri-
mer pozisyonda ortotropi sağlanmıştır.

Dikici ve ark., oküler tortikolis nedenlerini ya-
yınladıkları çalışmalarında 9 hastada disosiye ver-
tikal deviasyon nedeni ile ABP saptamışlardır.5 Bir
hastamızda, disosiye horizontal deviasyon nedeni
ile DR’ye 7 mm geriletme yapılmıştır. Ameliyat
sonrası 4 PD XT mevcudiyeti ve yüz çevirmesinin
belirgin düzeldiği görülmüştür.

SONUÇ

Çalışmamızda da vurguladığımız gibi, komplike ol-
mayan ABP’lere uygun prosedürlerle yapılan cer-
rahiye iyi ve hızlı yanıt alınmaktadır. Şaşılık
muayenelerinde ABP dikkate alınarak gözlerdeki
kaymaların hesabı yapılmalı ve cerrahi sonrası
ABP’nin düzelip düzelmediği de mutlaka takip
edilmelidir. Ayrıca, uygun hastalarda çoklu kas cer-
rahisinden önce tek kas cerrahisinin yapılıp, baş
pozisyonlarının gözlemlenmesi ve gerekirse daha
sonraki süreçte ek cerrahi girişim yapılması gerek-
tiği düşünülmektedir.
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